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Valentin Fuster

Mount Sinai Medical Center. Nueva York. Estados Unidos.

El recambio valvular quirdrgico es el tratamiento de
eleccioén en los pacientes con enfermedad valvular seve-
ra. Sin embargo, los datos publicados demuestran inequi-
vocamente que la supervivencia a largo plazo estad muy
comprometida en los casos en que la reserva inotrdpica
es baja y, ademas, un creciente nimero de pacientes (se
estima en un 15% en el caso de la estenosis adrtica) pre-
senta un deterioro clinico tan avanzado que no se los ad-
mite para cirugia, por el tan elevado riesgo de muerte re-
lacionado con la intervencion. La valvuloplastia con balon
por via percutdnea puede ser una alternativa menos
agresiva, que se ofrece como tratamiento paliativo capaz
de alargar las expectativas de vida del paciente y propor-
cionar mejorias hemodindmica y clinica inmediatas. En
este contexto, la posibilidad de realizar un implante valvu-
lar por via percutdnea se presenta como una nueva op-
cién desde que el Dr. Cribier describiera por primera vez
este procedimiento en el tratamiento de un paciente con
estenosis aortica severa. Desde esa primera interven-
cién, tanto la técnica de abordaje como el material de las
protesis han experimentado un gran desarrollo. La valo-
racion de la seguridad y la eficacia del implante valvular
percutaneo ha tropezado con importantes dificultades, en
buena medida derivadas del riesgo que conlleva el mane-
jo de pacientes de edad avanzada con alta comorbilidad.
En Estados Unidos se ha llegado incluso a suspender un
estudio clinico por la muerte de 2 de los primeros 4 pa-
cientes intervenidos. Otros estudios llevados a cabo en
otros paises, aunque todavia con un nimero de pacientes
escaso, estan obteniendo resultados mas esperanzado-
res. Ademas, el hecho de que en estas series la muerte
se haya asociado frecuentemente a factores indepen-
dientes del buen funcionamiento valvular ha hecho que la
industria valore con optimismo el futuro de esta técnica.
La experiencia obtenida en la sustitucion de la valvula mi-
tral por via percutanea ha sido peor. En resumen, la téc-
nica de sustitucion valvular por via percutanea, aunque
en fase de desarrollo, se esta consolidando como una al-
ternativa factible para el tratamiento del enfermo valvular
inoperable, al menos en el caso de la valvula adrtica.
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Inoperable Valve Disease: Should Percutaneous
Valve Replacement Be an Option?

Surgical valve replacement is the treatment of choice in
patients with severe valvular heart disease. However,
published data clearly show that long-term survival is
seriously compromised in those with a low inotropic
reserve. In addition, a growing number of patients
(estimated to be around 15% of those with aortic
stenosis) present in such a poor and deteriorating clinical
condition that they cannot be accepted for surgery
because it involves a very high risk of death.
Percutaneous balloon valvuloplasty is a less aggressive
alternative which offers a form of palliative treatment that
can increase the patient’s life expectancy and bring about
immediate hemodynamic and clinical improvement. It is in
this context that the possibility of carrying out
percutaneous valve replacement has become available
as a novel therapeutic option since Cribier first reported
using the procedure to treat a patient with severe aortic
stenosis. Since this first operation, both the techniques
employed and the material composition of the prosthesis
have undergone substantial development. However,
significant problems have been encountered in evaluating
the safety and efficacy of percutaneous valve
replacement. These, to a great extent, stem from the risks
associated with treating elderly patients who have high
morbidity and mortality. In the United States, one clinical
study was even suspended because two of the first four
patients undergoing treatment died. In contrast, studies
carried out in other countries, although they have involved
only a few patients, have produced more promising
results. Moreover, because the cause of death in these
series was frequently due to factors that were
independent of good valvular function, the future of the
technique is generally thought to be positive.
Nevertheless, the results obtained with percutaneous
mitral valve replacement have been poor. In conclusion,
the technique of percutaneous valve replacement,
although still undergoing development, is becoming
established as a viable alternative for treating inoperable
valve disease, at least in aortic valves.

Key words: Valvular heart disease. Valvuloplasty. Percu-
taneous.
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INTRODUCCION

El enfermo valvular con estenosis adrtica es, en
general, un paciente problemdtico. A menudo se tra-
ta de un paciente de edad avanzada, con insuficien-
cia renal y otros problemas asociados, con un gra-
diente bajo por shock cardiogénico o disfuncién
ventricular importante. La tasa de comorbilidad es
muy alta. Seguin la serie publicada por Agarwal et
al!, un 68% de los pacientes con estenosis adrtica te-
nia anemia, un 34% tenia insuficiencia renal crénica,
un 27% habia tenido infarto de miocardio previo y
un 17% tenia enfermedad pulmonar severa entre
otras afecciones concomitantes. En esta misma serie,
la media de edad de los pacientes fue de 82 afios y
los sintomas de presentacion fueron insuficiencia
cardiaca (60%), angina de pecho (22%), sincope
(13%) o shock (5%). En general, se trata de pacien-
tes que se presentan con una fracciéon de eyeccion
baja y sobre quienes se decide si tienen o no una
buena reserva inotrdpica tras la administracién de
dobutamina (se considera una buena respuesta ino-
trépica cuando el volumen de eyecci6én aumenta en
un 25% en respuesta a la dobutamina).

Aunque hay controversia sobre la eleccién del trata-
miento, los datos disponibles demuestran una mejor
curva de supervivencia cuando se practica sustitucién
valvular que cuando se aplica tratamiento médico,
aunque la supervivencia empeora en ambos casos si la
reserva inotrépica es baja (fig. 1)% Por lo tanto, cuan-
do se trata de estenosis adrtica de gradiente bajo, la ci-
rugia es beneficiosa en todos los casos en que haya
una buena reserva contrictil del ventriculo izquierdo;
por el contrario, el resultado quirdrgico de los pacien-
tes con una baja reserva inotropica estd muy compro-
metido debido a la alta mortalidad operatoria. Es im-
portante utilizar el test de la dobutamina para el
andlisis individual del cociente riesgo/beneficio en
cada paciente.

LAS VI,SLVULAS CARDIACAS IMPLANTABLES
POR VIA PERCUTANEA COMO ALTERNATIVA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS
AORTICA NO QUIRURGICA

Debido a la alta mortalidad relacionada con el recam-
bio valvular, se debe garantizar que el paciente cumpla
una serie de requisitos que justifiquen el tratamiento qui-
rurgico. En nuestra institucién se aplica un sistema de
valoracion por puntos para establecer la idoneidad del
tratamiento quirdrgico en pacientes con estenosis adrtica
severa. Este sistema puede consultarse en internet en la
direccién http://www.euroscore.org. Alrededor del 15%
de los pacientes con estenosis adrtica que son candidatos
a sustitucién valvular no cumplen los requisitos para ser
intervenidos quirtirgicamente por el alto riesgo que con-
lleva la intervencién. Se trata, por lo tanto, de un asunto
de gran relevancia clinica. En este contexto, la posibili-
dad de realizar un implante valvular por via percutinea
se presenta como una alternativa prometedora.

La valvuloplastia adrtica con balén es un procedi-
miento paliativo que se realiza en pacientes con este-
nosis adrtica sintomatica severa cuyo riesgo quirdrgico
es tan alto que no pueden ser candidatos a cirugia con-
vencional. Sin embargo, conviene destacar una vez
mas que se trata de pacientes con una calidad de vida
muy pobre, por lo que es dificil hacer estudios compa-
rativos que incluyan un gran ndmero de pacientes. En
el trabajo de Agarwal et al' realizado en el Hospital
Mount Sinai de Nueva York, se ha analizado el resulta-
do a largo plazo de la valvuloplastia por via percuté-
nea realizada repetidas veces, con el fin de mantener el
alivio sintomadtico e incrementar la tasa de superviven-
cia, en pacientes con estenosis adrtica severa (estos pa-
cientes tenian una edad comprendida entre los 59 y los
104 afos). En esta serie, el 24% de los pacientes se so-
metieron a una segunda valvuloplastia y el 14%, a una
tercera. La supervivencia media fue de 35 meses, y las
tasas de supervivencia a los 1, 3 y 5 afios de la inter-
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Fig. 3. Aspecto de una vdlvula de dltima generacion disefiada para im-
plante percutaneo. Actualmente, estas vdlvulas son de origen equino,
a diferencia de las que se utilizaron inicialmente, que eran de tejido bo-
vino, y se garantiza una durabilidad de mas de 5 afios. Valvula tricts-
pide; pericardio equino; stent de acero inoxidable (didmetro maximo,
23 mm); presion de liberacion, 4-5 atm; didmetro plegado, 6 mm; fun-
da, 24 Fr (compatible con 22 o incluso 20 Fr).

vencién fueron el 64, el 28 y el 14%, respectivamente.
Los autores de ese estudio concluyen que la valvulo-
plastia repetida es una estrategia terapéutica factible en
pacientes que no se puede operar y tienen estenosis
adrtica calcificada severa, ya que proporciona una su-
pervivencia media aceptable (3 afios) y mantiene la
mejoria clinica (fig. 2).

En el afio 2002, el Dr. Cribier describi6 por primera
vez en Francia una nueva intervencién para el trata-
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Adaptada de Agarwal et al'.

miento de la estenosis adrtica severa, basada en la sus-
titucién (o mds correctamente, el implante) de una val-
vula adrtica por via percutdnea®. Este trabajo habia
sido precedido por otro estudio, también realizado en
Francia, en el que el grupo del Dr. Bonhoeffer habia
implantado con éxito una vdlvula pulmonar por via
percutdnea a un paciente pedidtrico*, y que dio lugar a
diversos estudios de sustitucion valvular pulmonar por
via percutdnea en modelos experimentales. En el tra-
bajo pionero del Dr. Cribier sobre valvula adrtica, se
realizé un implante de una vélvula de origen bovino a
un paciente de 57 afios con una estenosis adrtica calci-
ficada, shock cardiogénico, isquemia subaguda de las
extremidades y otras enfermedades asociadas®. Este
paciente no fue admitido para cirugia por el alto riesgo
de la intervencién. Se le practicd un abordaje transep-
tal anterégrado y se colocé la vélvula sin que se pro-
dujese ningun deterioro del flujo sanguineo coronario.
El implante valvular tuvo relacién con una mejoria in-
mediata del estado hemodindmico del paciente y a las
48 h se comprobd que el funcionamiento valvular era
excelente. Tras un seguimiento de 4 meses, el funcio-
namiento valvular era satisfactorio, tal como se com-
probé por ecocardiografia transesofdgica secuencial, y
no hubo recurrencia de insuficiencia cardiaca. No obs-
tante, aparecieron importantes complicaciones no car-
diacas, entre ellas un empeoramiento de la isquemia
de las extremidades, que obligd a amputar una pierna,
con infeccién y muerte a los 17 meses después del im-
plante valvular. En la actualidad, las vélvulas de lti-
ma generacion que se utilizan para este tipo de inter-
venciones son de pericardio equino y llevan un stent
de acero inoxidable que permite un didmetro maximo
de inflado de baldn para la colocacién de la valvula de
23 mm; se calcula que su durabilidad in vitro es de
mads de 5 afios (fig. 3). Se introducen por via retrégra-
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Fig. 4. Esquema explicativo sobre las
diferencias entre el abordaje retrogra-
do (A) y el abordaje transeptal anteré-
grado (B), a la hora de implantar una
vdlvula cardiaca por via percutanea.
Actualmente, debido a los malos re-
sultados obtenidos, la via retrograda
ya no se utiliza. AD: auricula derecha;
Al: auricula izquierda; VD: ventriculo
derecho; VI: ventriculo izquierdo.

da porque la via transeptal no ha dado buenos resulta-
dos (fig. 4)°.

Los primeros 20 pacientes que se sometieron a un
implante valvular por via percutdnea tenian una edad
de 78 £ 10 afios (el 50% eran varones) y todos habian
sido rechazados para cirugia por 2 cirujanos cardia-
cos debido a multiples factores de riesgo asociados.
Todos estos pacientes se encontraban en una situa-
cién clinica de «muerte inminente» y actualmente vi-
ven 8 de los 20 pacientes intervenidos. La evolucién
de estos pacientes tras la intervencién fue de mejoria
clinica inmediata y, lo que es mds importante, los que
murieron lo hicieron por causas no cardiacas. La fun-
cionalidad de la valvula no se deterior6. Es importan-
te considerar este aspecto para valorar la intervencion
desde el punto de vista técnico y su posible aplica-
cién a enfermos que no tengan un deterioro fisico tan
avanzado. Actualmente, se ha sometido a esta inter-
vencion a varias decenas de pacientes en diferentes
paises (Estados Unidos, Canadd, Francia y Alema-
nia), con tasas de mortalidad mds bajas que en la se-
rie de Cribier.

ASPECTOS ETICOS Y DESARROLLO
DE NUEVOS PROCEDIMIENTOS

En Estados Unidos se ha planteado recientemente un
debate sobre los aspectos éticos de esta intervencion. La
muerte de 2 pacientes de los primeros 4 intervenidos, en
un estudio clinico que pretendia valorar la seguridad y
eficacia del implante valvular adrtico por via percuti-
nea, hizo que se cuestionara esta técnica y se suspendie-
ra el estudio desde el pasado mes de junio. Numerosas
publicaciones se han hecho eco de los aspectos éticos
que se plantean a la hora de desarrollar aproximaciones
quirdrgicas innovadoras para procedimientos que estdn
bien establecidos®. La repercusion mediética ha sido tan
importante que hasta el periédico The New York Times
del pasado 14 de junio dedicé un titular al asunto de la
suspension del estudio clinico sobre el implante de la
valvula adrtica por via percutdnea, debido a que «mads
de 1 paciente de los 10 pacientes del estudio murieron y
otros tuvieron serias complicaciones».

Cuando se trata de valorar una técnica desde el pun-
to de vista ético, es interesante revisar retrospectiva-
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Fig. 5. Efecto de la severidad de la insuficiencia mitral en la supervivencia libre de insuficiencia cardiaca (izquierda) y la supervivencia total (de-
recha) de pacientes que ya han tenido un infarto de miocardio. Tal como muestran las curvas de supervivencia, la insuficiencia mitral moderada
0 severa tiene relacion con una tasa de mortalidad significativamente mayor y empeoramiento clinico. Es importante destacar que incluso la in-
suficiencia mitral leve tiene un significativo efecto negativo en la supervivencia de los pacientes con infarto de miocardio previo. Adaptada de

Bursi et al®.

mente la evolucién y el desarrollo de otro tipo de inter-
venciones quirdrgicas en la historia de la medicina.
Las primeras correcciones quirdrgicas de la tetralogia
de Fallot se realizaron en la Clinica Mayo de la Uni-
versidad de Minneapolis y estuvieron asociadas a unas
tasas de mortalidad inusualmente altas. E1 Comité Eti-
co de la Clinica Mayo prohibi6 la préctica de este tipo
de intervenciones; sin embargo, uno de los cirujanos
siguid realizdndolas sin autorizacién. En contra de to-
das las predicciones, la tasa de mortalidad se fue redu-
ciendo drasticamente con los afios. Con la perspectiva
que nos da el tiempo, podemos decir ahora que ése fue
el inicio de la cirugia a corazén abierto para la correc-
cion de las enfermedades congénitas.

Cuando se trata de implantar/desarrollar una nueva
técnica, ademads del aprendizaje que podemos obtener
a partir de experiencias similares en otros campos de
la medicina, como la que he mencionado sobre la te-
tralogia de Fallot, también es importante observar cual
es el grado de interés/implicaciéon de la industria en
esa técnica particular. Actualmente se estdn desarro-
Ilando 16 tipos de valvulas adrticas en diferentes com-
paiiias del mundo. La inversién privada se fundamenta
en los resultados clinicos preliminares, en los que se
pone de manifiesto que el fracaso de la supervivencia
se asocia a factores independientes del funcionamiento
valvular. Teniendo en cuenta estas consideraciones, la
valoracion del implante valvular por via percutdnea es,
en general, positiva.

SUSTITUCION DE LA VALVULA MITRAL

Los enfermos con insuficiencia mitral tienen una si-
tuacién clinica muy diferente de la que presentan los
enfermos con estenosis o insuficiencia adrtica. Ade-
mas, también nos encontramos con una anatomia val-
vular diferente. Es bien conocido que la insuficiencia
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mitral acompaiia frecuentemente a la insuficiencia car-
diaca congestiva y se asocia a un peor estado sintoméa-
tico y a un prondstico mds pobre. Si nos centramos ex-
clusivamente en los pacientes que han tenido infarto
agudo de miocardio y conservan una fraccién de eyec-
cion relativamente buena, las series publicadas nos in-
dican que tanto la supervivencia libre de insuficiencia
cardiaca como la supervivencia total son significativa-
mente peores si hay insuficiencia mitral (fig. 5). Se
trata, por lo tanto, de una afeccién que debe corregirse
quirdrgicamente.

La severidad de la afeccién mitral es uno de los fac-
tores determinantes del mal pronéstico de los pacien-
tes con infarto de miocardio. En un estudio reciente®
se ha valorado el papel emergente de la insuficiencia
mitral en el prondstico de este tipo de pacientes, y sus
conclusiones han sido que la insuficiencia mitral es
frecuente y a menudo asintomdtica después de un in-
farto de miocardio; ademads, que haya insuficiencia mi-
tral aporta informacién para predecir la incidencia de
insuficiencia cardiaca o muerte entre los supervivien-
tes a 30 dias, independientemente de la edad del pa-
ciente, su sexo, su fraccién de eyeccion y su clase fun-
cional Killip. Estos resultados indican que la
valoracion de la insuficiencia mitral deberia incluirse
de forma sistemdtica en la estratificacién del riesgo
tras un infarto agudo de miocardio.

Otro estudio reciente’ ha valorado el resultado clini-
co de la insuficiencia mitral después de definir me-
diante pardmetros cuantitativos su severidad. El estu-
dio incluyé a 456 pacientes (el 63% eran varones y la
media de edad, 64 afos) que presentaban una insufi-
ciencia mitral orgédnica asintomadtica. Segin los resul-
tados de ese estudio, los determinantes independientes
de la tasa de supervivencia fueron la edad, la diabetes
y el tamaio efectivo del orificio regurgitante. Los pa-
cientes que tenfan un orificio regurgitante > 40 mm?
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Fig. 6. Influencia que, en la insuficiencia mitral asintomatica, tiene el tamafio del orificio regurgitante efectivo (ORE) en la muerte por causas car-
diacas (izquierda) y en la tasa de episodios cardiacos (derecha). En todos los casos se trata de pacientes con buena fraccion de eyeccion. El tama-
fio del orificio regurgitante se correlaciona con un peor prondstico, y un orificio regurgitante > 40 mm? tiene relacion con una tasa de mortalidad

significativamente mayor y con una mayor incidencia de episodios cardiovasculares a largo plazo. Adaptada de Enriquez-Sarano et al’.
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Fig. 7. Supervivencia a largo plazo de pa- Baja FE (< 35%)
cientes que han sido sometidos a una re- p=0,0183 Buena FE (> 35%)
paracion (valvuloplastia) de la valvula mi- 0.0 0.0
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> 35%) es determinante de la superviven- ) L -
cia a largo plazo en este grupo de pacien- Tiempo de supervivencia en afios
tes. Adaptada de Talwalkar et alé.

presentaban un incremento significativo del riesgo de
muerte por cualquier causa, del riesgo de muerte por
causas cardiacas y de la incidencia de episodios car-
diacos (fig. 6). La cirugia cardiaca se asocié a una me-
jor supervivencia. Las conclusiones de ese estudio fue-
ron que la cuantificaciéon del grado de insuficiencia
mitral es un potente predictor del prondstico clinico de
la insuficiencia mitral en pacientes asintomaticos; los
pacientes con un orificio regurgitante efectivo > 40
mm? deben ser considerados candidatos a cirugia car-
diaca.

Después de la reparacion de la valvula mitral, una
fraccién de eyeccion preservada (> 35%) se asocia a

mejores tasas de supervivencia®. En general, el recambio
o reparacién de una valvula mitral cuando la fraccién
de eyeccién es baja no da buenos resultados (fig. 7).
Un estudio muy reciente realizado en la Universidad
de Michigan confirma esta prediccién’. En este caso,
los autores han analizado el impacto de la anuloplas-
tia de la valvula mitral en la mortalidad de pacientes
con insuficiencia mitral y disfuncién sistélica ventri-
cular izquierda. Se trata de una serie consecutiva de
pacientes, captados entre los afios 1995 y 2002, con
insuficiencia mitral y disfuncién sistélica ventricular
izquierda severa comprobada ecocardiograficamente,
en los que se ha analizado retrospectivamente el ries-
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Fig. 8. Predicciones sobre el tipo de intervenciones valvulares que se
va a practicar en los proximos 5 afios en Estados Unidos. El total de
procedimientos practicados (cirugia de reparacion, cirugia de sustitu-
cion valvular y reparacién por via percutdnea) va a experimentar un
aumento aproximado del 34%, aunque la técnica que va a sufrir una
mayor expansion en términos relativos va a ser la reparacion por via
percutanea, seguida de la cirugia de reparacion.

go de muerte después de la correcién de la valvula.
Los autores de ese estudio concluyen que no hay un
beneficio demostrable en la mortalidad tras la anulo-
plastia de la vdlvula mitral en esa serie de pacien-
tes. Es decir, cuando la fraccién de eyeccién es menor
del 30%, el prondstico de la insuficiencia mitral es el
mismo tanto si se realiza intervencién quirdrgica
como Si no.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

Estas observaciones deben hacernos plantear la pre-
gunta de si tiene sentido aplicar una técnica quirdrgica
por via percutdnea cuando las evidencias demuestran
que la cirugia convencional tampoco da buenos resul-
tados en un nimero importante de pacientes. Aunque
existen subgrupos de pacientes que pueden beneficiar-
se, en general la reparacién de la valvula mitral por via
percutdnea tiene un futuro mucho menos prometedor
que la reparacion de la valvula adrtica, porque la ven-
tana de efectividad es muy estrecha.
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A pesar de estas limitaciones, en la actualidad se
estd intentando investigar la eficacia de la técnica de
Alfieri con ciertas modificaciones, en un intento de
mejorar los resultados clinicos de la intervencidn
percutdnea. En la técnica de Alfieri convencional se
coloca una sutura en la védlvula a través de un caté-
ter, formando una «pajarita». Como los resultados
obtenidos hasta la fecha con esta aproximacién no
son muy buenos, se estd intentando combinar esta
técnica con la implantacién de un anillo que se in-
troduce por el seno coronario y constrifie la vdlvula
al mismo tiempo; es decir, por una parte se coloca
una sutura en el centro y, por otra, se cierra la val-
vula por los lados.

Esta técnica se habia probado previamente en ani-
males de experimentacién'®. En el trabajo original que
la describe, los autores implantaron por via percutanea
en el seno coronario un dispositivo mitral con un siste-
ma anular de constriccién a ovejas en las que se habia
inducido experimentalmente una insuficiencia mitral.
Se obtuvieron buenos resultados hemodindmicos a
corto plazo. Actualmente se estd llevando a cabo un
estudio en humanos, en el que se ha incluido a 47 pa-
cientes, de los que el 96% no tuvo episodios adversos
en los primeros 30 dias (0% de mortalidad; 1 acciden-
te cerebrovascular y 1 hemorragia que requirié trans-
fusion); en el 93% de los casos, el éxito se ha prolon-
gado hasta los 6 meses. Estamos pendientes de tener
nuevos datos sobre la evolucién de este estudio. Sin
embargo, publicaciones relativamente recientes indi-
can que el panorama no es muy esperanzador, hacen
hincapié en el hecho de que los resultados son sub6pti-
mos y recalcan la necesidad de desarrollar nuevas téc-
nicas'"'2,

Una vez maés, es importante tener en cuenta cudl es
la posicién de la FDA vy las predicciones de la indus-
tria sobre la reparacidn/sustitucién valvular por via
percutdnea. La FDA ya se ha pronunciado al respecto
con indicaciones muy claras. En primer lugar, hace
hincapié en la necesidad de realizar estudios aleatori-
zados y controlados; ademads, se insiste en la obliga-
toriedad de que los pacientes del grupo control reci-
ban un buen tratamiento médico. La FDA considera
que las bases de datos existentes (Euroscore, Parson-
net) no son vélidas para evaluar el riesgo en pacien-
tes muy seleccionados porque han perdido vigencia.
En cuanto a los resultados clinicos, el objetivo de la
reparacion de la insuficiencia mitral debe ser alcan-
zar un grado de 0 o 1+ (en pacientes que cumplan los
requisitos del American College of Cardiology para
ser intervenidos). En el caso del recambio de la val-
vula (en este caso se trata de la valvula adrtica), los
objetivos a alcanzar deben ser una combinacién de
mejoria clinica y hemodindmica, con un seguimiento
de al menos 5 afios. De acuerdo con el punto de vista
de la industria, de toda la tecnologia que se va a de-
sarrollar para las intervenciones percutineas, la que
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va a tener mds impacto dentro de 5 afios en Estados
Unidos es la sustitucién valvular pulmonar por via
percutdnea, seguida por la sustitucién de la vélvula
aortica. Las predicciones no son muy optimistas en
cuanto al futuro de la técnica percutdnea para la repa-
racion de la vdlvula mitral. Cuando se compara las
predicciones sobre el futuro de la cirugia reparadora
y el de la cirugia de sustitucién valvular y la repara-
cién percutdnea, se estima un auge importante de los
3 procedimientos en los préximos 5 afios (fig. 8),
aunque se prevé que, en términos relativos, el mayor
crecimiento lo va a experimentar la reparaciéon por
via percutanea.

CONCLUSIONES

El implante valvular por via percutidnea para el tra-
tamiento de la estenosis adrtica es factible, incluso en
circunstancias en las que la vida del paciente corre pe-
ligro. Este tipo de técnica ofrece la posibilidad de me-
jorar sustancialmente la funcién valvular y el estado
clinico y hemodindmico del paciente de forma inme-
diata. La asignatura pendiente debe ser optimizar el ta-
mafio del stent y el sistema de liberacion.

En cuanto al implante valvular por via percutidnea
para el tratamiento de la insuficiencia mitral, la situa-
cién es bastante diferente. Se puede afirmar, con los
datos de que disponemos actualmente y los estudios
que estdn en marcha, que es una técnica factible y
clinicamente efectiva para reducir la severidad de la
insuficiencia mitral. Estamos pendientes de los resul-
tados de los estudios clinicos aleatorizados en los que
se compara esta técnica con la cirugia convencional
en grupos de pacientes seleccionados. Sin embargo,
el panorama es en general menos alentador que el
que se presenta para el tratamiento de la estenosis
adrtica.
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