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Implante transcatéter de la valvula aértica. Una revolucién en la cardiologia
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RESUMEN

El implante transcatéter de una protesis adrtica es un procedimiento relativamente novedoso que
ha transformado el tratamiento de los pacientes con estenosis adrtica grave. Segin las guias de practica
clinica, el implante transcatéter esta indicado para el tratamiento de los pacientes con estenosis adrtica grave
sintomatica inoperables o con alto riesgo quirdrgico tras ser seleccionados por un heart team. La valoraciéon
de la gravedad de la enfermedad y los sintomas del paciente son los primeros pasos en la seleccién del
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INTRODUCCION

La estenosis adrtica degenerativa es la valvulopatia mas frecuente
en el mundo occidental y su prevalencia va en aumento como conse-
cuencia del incremento de la esperanza de vida de la poblacién'.
Sabemos que en algunos paises hasta un 8% de los individuos mayores
de 84 afios tienen estenosis adrtica grave? En Espafia, aproximada-
mente un 7% de las personas mayores de 85 afios tienen algtin grado
de estenosis adrtica’. Si se tiene en cuenta que, segtin datos del Insti-
tuto Nacional de Estadistica, hay aproximadamente 1,5 millones de
habitantes de mas de 85 afios de edad?, se estima que, en nuestro
medio, 100.000 van a sufrir la enfermedad. La estenosis adrtica grave
degenerativa es el estadio final de una enfermedad lentamente pro-
gresiva relacionada con arteriosclerosis, inflamacién, factores hemo-
dindmicos y calcificacién activa®. Una vez aparecen los sintomas, la
enfermedad progresa rapidamente y son muchos los pacientes que
van a requerir un recambio valvular. Es evidente, pues, que se trata de
una enfermedad con gran impacto social.
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En los Gltimos afos, el implante valvular adrtico transcatéter
(transcatheter aortic-valve implantation [TAVI]) se ha establecido como
una alternativa valida al tratamiento quirdrgico de la estenosis valvular
adrtica grave y sintomatica para pacientes con contraindicacion o ele-
vado riesgo quirdrgico®", Este nimero de Revista EspaNora bE CARDIOLOGIA
SupLeMENTOs sobre TAVI aborda, entre otros aspectos, a qué pacientes se
debe considerar candidatos a TAVI. En este articulo se revisan dos
puntos fundamentales en la seleccién del paciente: confirmar la gra-
vedad de la estenosis y evaluar los sintomas del paciente. Otros aspec-
tos importantes en la seleccién del candidato a TAVI, como el calculo
del riesgo quirdrgico, la estimacién de la fragilidad, la esperanza de
vida y otros datos técnicos y anatémicos del procedimiento, no se tra-
tan en este articulo.

GRAVEDAD DE LA ESTENOSIS AORTICA

La exploracion fisica debe ser el primer paso en la aproximacién al
diagnéstico del paciente con estenosis adrtica. Tres son los elementos
clave en la exploracién de estos pacientes: la palpacién del pulso caro-
tideo (disminucién de la amplitud, pulso anadcroto), la auscultaciéon
cardiaca (intensidad del soplo sist6lico y disminucion o abolicion del
segundo tono) y la existencia de signos de insuficiencia cardiaca. La
presencia de un frémito sist6lico en el mesocardio o en el foco aértico
es muy especifica de estenosis adrtica grave. Es conveniente recordar
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Abreviaturas

TAVI: implante valvular aértico transcatéter
VI: ventriculo izquierdo

que el pulso carotideo puede ser normal en ancianos con estenosis
aodrtica y que algunos pacientes con estenosis adrtica grave pueden
presentar un soplo sistélico de baja intensidad, sobre todo si tienen
bajo gasto cardiaco, son obesos o tienen bronconeumopatia obstruc-
tiva crénica.

Tras la exploracion fisica, el ecocardiograma es la técnica diagnés-
tica de eleccion para confirmar la estenosis aértica, el grado de lesién
valvular y su repercusion en el ventriculo izquierdo (VI). Es muy
importante seguir un sistema que empieza analizando la morfologia y
el grado de calcificacion valvulares y termina valorando el grosor, los
didametros y la funcién del VI. Es fundamental la estimacién de la pre-
siéon pulmonar y la identificacion de cualquier otra lesién valvular
acompafiante (valvulopatia mitral).

La ecocardiografia Doppler es la técnica preferida para valorar la
gravedad de la estenosis adrtica. En la practica clinica diaria, los para-
metros de ecografia Doppler mas ttiles para la cuantificacion de la
estenosis son la velocidad transvalvular adrtica maxima, el gradiente
de presién transvalvular medio y el calculo del drea valvular mediante
la ecuacién de continuidad™. Los dos primeros son dependientes del
flujo transvalvular aértico, el cilculo del area lo es menos. La obstruc-
cién valvular adrtica causa un incremento de la velocidad de la sangre
a través del orificio valvular estendtico y genera un gradiente de pre-
sién entre el VI y la aorta. Tanto la velocidad como el gradiente de
presién transvalvular aértico aumentan seglin aumenta el grado
de estenosis valvular. Sin embargo, la magnitud del aumento de la
velocidad y del gradiente de presién en un area valvular determinada
varia en funcién del volumen de sangre transvalvular. Asi, pacientes
con estenosis adrtica grave y bajo volumen de eyeccion (disfuncién
sistélica del VI) solo presentan moderados incrementos de la veloci-
dad y el gradiente transvalvular, mientras que aquellos con estenosis
valvular moderada y alto volumen de sangre transvalvular (cuando
coexiste insuficiencia adrtica importante) tienen una velocidad y un
gradiente transvalvular elevados™. La velocidad del flujo transvalvu-
lar adrtico se describe como la velocidad maxima instantdneay se
corresponde con el gradiente de presién transvalvular aértico
maximo instantaneo segtn la férmula de Bernoulli®. El gradiente
transvalvular adértico medio se puede calcular mediante Doppler o en
el cateterismo promediando los gradientes de presion instantaneos a
lo largo del periodo de eyeccioén sistélico del VI.

Desde un punto de vista teérico, el calculo del drea valvular aértica
representa el parametro ideal para cuantificar el grado de estenosis
valvular. Sin embargo, su estimacién mediante la ecuacién de conti-
nuidad tiene una serie de limitaciones que hacen que sea muy depen-
diente del operador, y en la practica es un dato menos fiable que el
gradiente transvalvular en pacientes con un volumen de eyecciéon
normal. Por lo tanto, en presencia de gradientes elevados, si la valvula
estd muy calcificada e inmovil, el calculo del area valvular no es nece-
sario. El drea valvular adrtica es atil sobre todo en los pacientes con
gradientes bajos y sospecha de estenosis adrtica grave con bajo flujo
transvalvular. Sin embargo, como dato aislado no es suficiente para
determinar el grado de estenosis y se debe considerar otros parame-
tros (morfologia valvular, velocidad transvalvular, gradientes y dia-
metros, grosor y funciéon del VI) para calcular la gravedad de la lesion
valvular’.

La definicién de la gravedad de la estenosis valvular aértica se ha
hecho basdndose en los resultados de los estudios sobre la historia
natural de los pacientes con estenosis aértica. A modo de consenso, se
ha determinado que la estenosis valvular aértica es grave cuando la

Tabla

Parametros de estenosis adrtica grave por ecocardiografia Doppler
Velocidad transvalvular aértica maxima (m/s) >4,0
Gradiente transvalvular aértico medio (mmHg) > 40
Area valvular adrtica (cm?) <10
Area valvular aértica indexada (cm2/m2) <06

Cociente de velocidades <025

velocidad transvalvular aértica maxima supera los 4 m/s, el gradiente
transvalvular aértico medio es > 40 mmHg y el area valvular aértica es
<1 cm? (tabla)'2, Cuando el area valvular es < 0,8 cm?, la estenosis
aortica se considera critica’. En pacientes con una superficie corporal
pequeiia, es recomendable calcular el drea valvular indexada por la
superficie corporal. Un area valvular < 0,6 cm?/m? se considera grave™,
Una medida alternativa de la gravedad de la estenosis es el cociente de
velocidades entre el tracto de salida del VIy a través de la valvula adr-
tica (destinado a reducir el error frecuente que se produce en el calculo
del didmetro del tracto de salida del VI). La estenosis es grave cuando
este cociente es < 0,25 (tabla)™. No hay que olvidar que la técnica
Doppler puede subestimar o sobrestimar la velocidad adrtica y la gra-
vedad de la estenosis en algunos pacientes. Por lo tanto, el enfoque de
la enfermedad debe ser integral e incluir los sintomas del paciente, los
hallazgos de la exploracion fisica y el resultado de otras pruebas com-
plementarias, si las hubiere. Si se dispone de ecocardiogramas previos,
es fundamental comparar el resultado del ecocardiograma actual con
dichos estudios para que sea posible analizar la progresion de la enfer-
medad: los cambios en la morfologia valvular, los gradientes, el area
valvular, la funcién ventricular y la presién pulmonar.

Aunque debe haber limites objetivos para distinguir la estenosis
aortica grave de la no grave, consideramos que esos limites deben
integrarse en el cuadro clinico del paciente. Es decir, hay que consi-
derar con estenosis adrtica grave no solo a los pacientes que hemo-
dindmicamente superen los limites consensuados, sino también a
todo aquel con estenosis adrtica y sintomas secundarios a esta
enfermedad.

ESTENOSIS AORTICA DE BAJO FLUJO Y BAJO GRADIENTE

En la practica, cuando el gradiente medio es <40 mmHg y siempre
que el gasto cardiaco (mas exactamente el flujo transvalvular aértico)
sea normal, es improbable que el paciente tenga una estenosis adrtica
grave. Sin embargo, algunos pacientes con disfuncién sistélica del VI
pueden tener una estenosis valvular adrtica grave (area <1 cm?)y
presentar un gradiente transvalvular aértico medio <40 mmHg (este-
nosis aértica de bajo flujo y bajo gradiente). No todos los pacientes
con gradientes bajos, disfuncién ventricular y un area valvular
pequefla tienen estenosis adrtica grave, pues algunas valvulas con
una lesién moderada tienen una apertura reducida, y en realidad se
trata de pacientes con cierto grado de miocardiopatia y estenosis adr-
tica moderada (estenosis adrtica seudograve)'. En estos casos, puede
ser (til el calculo de la velocidad transvalvular aértica y el gradiente
transvalvular durante la infusién de dobutamina a dosis bajas para
distinguir la verdadera estenosis adrtica grave de la seudograve. La
estenosis grave mostrara un incremento en los gradientes sin varia-
ciones significativas en el area valvular, mientras que en la seudo-
grave se incrementa el area valvular con discreto aumento de los gra-
dientes'™. Ademas, la ecocardiografia de estrés con dobutamina a
dosis bajas también puede ayudar a identificar la presencia de reserva
contractil en pacientes con disfuncién ventricular. Un incremento
> 20% del volumen de eyeccién durante la infusién de dobutamina
implica mejor pronéstico para estos pacientes. Por el contrario, la
ausencia de reserva contractil se ha asociado a muy mal prondstico
independientemente de que el paciente reciba tratamiento médico o
quirdrgico®.
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En los Gltimos afios se ha descrito otro grupo de pacientes con
estenosis adrtica de bajo flujo y bajo gradiente, pero en este caso
con funcién sistélica del VI conservada'®. Son pacientes con un area
valvular < 1 cm?, un gradiente medio < 40 mmHg, un volumen de
eyecci6én indexado < 35 ml/m?y fraccién de eyeccion > 60%. Habitual-
mente son pacientes mayores, hipertensos, con ventriculos hipertré-
ficos y un volumen ventricular pequefio. En realidad, muchos de estos
pacientes pueden estar mas cerca de una estenosis adrtica moderada
que de una grave'®, En caso de ser grave y sintomatica, el pronéstico es
mejor para los intervenidos que para los no intervenidos". El diagnos-
tico de estenosis adrtica grave en este contexto es mas exigente (area
< 0,8 cm?); conviene considerar otros aspectos como la exploracién
fisica, los sintomas, la comparacién con estudios previos si los hubiere
o la cuantificacion del grado de calcificaciéon valvular con tomografia
computarizada multidetectores (se considera importante cuando la
puntuacion de Agatston supera las 1.000 unidades); en caso de super-
ficie corporal pequefia, hay que indexar el area valvular®®, Cuando
haya dudas o discrepancias entre los datos clinicos y los hallazgos
ecocardiograficos, se recomienda realizar un cateterismo cardiaco
para determinar la gravedad de la estenosis'. Se debe tener en cuenta,
sin embargo, que el cateterismo tiene sus propias limitaciones. En el
cateterismo, la diferencia de presién maxima entre el VI y la aorta
(gradiente pico-pico) no es una medida fisiol6gica real y su valor es
habitualmente menor que el del gradiente de presién instantineo
maximo calculado por Doppler.

La tomografia computarizada multidetectores es muy til para
medir el area del anillo aértico, la longitud de los velos y la distancia
desde el anillo a los ostium coronarios, datos importantes si se consi-
dera la posibilidad de un TAVI. Sin embargo, si bien es una técnica atil
para cuantificar el grado de calcificacién valvular, no lo es para
calcular la gravedad de la estenosis valvular™.

El papel del ecocardiograma transesofagico en la cuantificacion
del rea valvular aértica es reducido, puesto que la planimetria valvu-
lar es muy dificil y poco reproducible en valvulas calcificadas. Si es
atil en la valoracién de la regurgitacién mitral acompafiante y tam-
bién para la valoracién anatémica de la raiz aértica antes del TAVI.

ESTENOSIS AORTICA MUY GRAVE

Un estudio reciente indica que, en los pacientes con estenosis aor-
tica asintomatica pero muy grave, el recambio valvular aértico dismi-
nuye la mortalidad comparado con el tratamiento médico™. La este-
nosis adrtica muy grave se ha definido de maneras distintas segtn los
autores y las propias guias de practica clinica. Para Kang et al'®, una
estenosis adrtica es muy grave cuando el area valvular es < 0,75 cm?,
acompafiada de una velocidad transvalvular aértica maxima > 4,5 m/s
o un gradiente medio > 50 mmHg. Las guias de la American Heart
Association/American College of Cardiology' entienden por muy graves
los casos en que la velocidad es > 5 m/s y el gradiente medio, > 60
mmHg™. Sin embargo, la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia
considera que una estenosis es muy grave cuando la velocidad trans-
valvular maxima es > 5,5 m/s.

En nuestra opinién, la estenosis adértica muy grave no es un con-
cepto novedoso ni una situacién clinica diferente de la estenosis a6r-
tica grave. En la década de los ochenta, algunas series de pacientes
con estenosis adrtica grave tenian gradientes medios > 50 mmHg2°21,
De hecho, en una de ellas® el gradiente medio transvalvular aértico
fue 79 (45-140) mmHg. En cualquier caso, el valor discriminatorio de
la velocidad transvalvular aértica elegido por los autores para definir
estenosis adrtica muy grave es arbitrario. Puesto que este parametro
es una variable continua, quiza habria sido mas apropiado otro trata-
miento estadistico. Un estudio prospectivo?? con 116 pacientes con
estenosis adrtica muy grave (velocidad transvalvular maxima > 5,5 m/s)
indica que los gradientes pueden tener implicaciones mas importan-
tes que el area valvular en este contexto y que estos pacientes tienen
peor prondstico si no se someten a recambio valvular. Por otro lado, el

recambio valvular en ellos tiene peores resultados que en los pacien-
tes con estenosis adrtica grave??. Otro estudio muy reciente?® ha com-
parado la evolucién clinica de los pacientes con estenosis aértica
grave frente a la de aquellos con estenosis muy grave (velocidad
maxima > 5 m/s, gradiente medio > 50 mmHg o area valvular
< 0,6 cm?), sin cirugia. Durante el seguimiento se observé que la
evolucién de los pacientes con estenosis aértica muy grave asintoma-
tica era similar a la de los enfermos con estenosis adrtica grave
sintomatica y peor que la de aquellos con estenosis adrtica grave asin-
tomatica. Debido a su naturaleza retrospectiva y a toda una serie de
sesgos (es sorprendente que, entre los 90 pacientes sintomaticos, el
52% rechazara la cirugia), no se puede sacar conclusiones definitivas
de este trabajo, y actualmente se considera que estos pacientes deben
ser tratados del mismo modo que aquellos con estenosis aértica
grave.

SINTOMAS

Una anamnesis cuidadosa es fundamental para detectar sintomas
(disnea de esfuerzo, angina, mareos o sincope). En ocasiones es dificil
separar las limitaciones al ejercicio normales por la edad, sobre todo
en ancianos sedentarios, o las impuestas por otras comorbilidades,
principalmente enfermedades respiratorias, de las secundarias a la
estenosis aortica, sobre todo cuando el paciente refiere disnea. Ade-
mads, hay que tener en cuenta que algunos pacientes que reducen de
manera subconsciente sus actividades y se amoldan a la enfermedad
niegan tener sintomas''*, Habitualmente, el sintoma inicial es la dis-
nea de esfuerzo o la disminucién de la capacidad de ejercicio. Otros
sintomas, como el sincope o los mareos, suelen aparecen posterior-
mente en pacientes que no reconocieron o subestimaron los sintomas
iniciales de la enfermedad.

Como ya se ha mencionado, esta es una enfermedad crénica y pro-
gresiva con un periodo de latencia muy largo, habitualmente afios, en
que el paciente estd asintomatico. Las recientes guias de practica cli-
nica de la American Heart Association/American College of Cardiology
describen los cuatro estadios de la estenosis adrtica, que van desde
que el paciente esta en riesgo de sufrirla (estadio A) o se documenta
una obstruccién hemodindmica progresiva (estadio B) hasta la este-
nosis grave asintomatica (estadio C) o sintomatica (estadio D). Cada
uno de los estadios esta definido por la morfologia y la hemodinamica
valvulares, las consecuencias de la obstruccion valvular para el Vly la
existencia o inexistencia de sintomas. El estadio C se divide en C1y
C2, dependiendo de que el paciente no tenga o tenga disfuncién del
VI, respectivamente. Los pacientes con estenosis adrtica grave sinto-
madtica y gradientes elevados pertenecen al estadio D1, y al subgrupo
especial de enfermos con estenosis adrtica grave sintomatica con bajo
flujo y bajo gradiente se le ha asignado el estadio D2 cuando presen-
tan una fraccién de eyeccién baja y D3 cuando esta es normal', Desde
nuestro punto de vista, esta clasificacién es engorrosa, poco practicay
no afiade nada al conocimiento actual de la enfermedad. Es obvio que,
ante todo paciente con estenosis adrtica, se debe investigar la existen-
cia de sintomas, definir la gravedad de la estenosis y evaluar el estado
del VI.

En contra del pensamiento mayoritariamente aceptado, la historia
natural de la estenosis aértica grave no se conoce muy bien. La famosa
figura 1 del muy referido articulo?* que Ross y Braunwald publicaron
en 1968, en la que se muestra el curso clinico del paciente una vez
comienzan los sintomas, se ha tomado como el paradigma de la histo-
ria natural de la estenosis adrtica en adultos. Sin embargo, ni el ar-
ticulo ni dicha figura tienen nada que ver con los pacientes con este-
nosis aértica degenerativa que tratamos actualmente. El articulo
revisaba la evidencia disponible en ese momento. La media de edad al
inicio de los sintomas era 48 afios, y la mayoria de los pacientes tenian
valvulopatia reumadtica o valvulas bicispides. La media de edad al
morir era 63 afios y la endocarditis, la causa de muerte en un 15-20%
de los pacientes. Por lo tanto, la evolucion clinica descrita en ese ar-
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Figura. Protocolo de tratamiento de los pacientes con estenosis adrtica grave. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquier-
do; ITV: integral velocidad tiempo; TAVI: implante valvular aértico transcatéter; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.

*Pacientes inoperables, STS > 8%, EuroSCORE > 20%, edad muy avanzada, fragilidad, comorbilidades (hipertension pulmonar grave, FEVI < 30%, aorta de porcelana, EPOC grave,
hepatopatia, enfermedad renal grave, etc.), deformidad toracica, radiacién previa o cirugia coronaria previa con injertos permeables.

bPara pacientes con clinica dudosa; se considera prueba anormal la aparicion de sintomas o una respuesta inapropiada de la presion arterial.

Revision: andlisis, ECG, ecocardiograma (valérese radiografia de térax).

ticulo no puede aplicarse a nuestros pacientes con estenosis adrtica
degenerativa.

Diferentes grupos han intentado investigar la historia natural de la
estenosis adrtica grave asintomadtica; sin embargo, el hecho de que
la mayoria analice conjuntamente el recambio valvular y la muerte
como eventos impide sacar conclusiones definitivas, pues la mayoria
de los eventos (entre el 66,6 y el 95,1%) obedecen a la cirugia valvu-
lar?>3°, La mortalidad de los pacientes asintomaticos alcanz6 el 3,7%
(el 2,3% por afo) y la muerte stbita fue menos frecuente atin. Ademas,
pocos estudios aclaran cuantos pacientes sufrian algln sintoma antes
de morir. Tampoco se conoce con certeza la evoluciéon de los pacientes
una vez aparecen los primeros sintomas, pero hay acuerdo general en
que se debe considerar la cirugia o el TAVI cuando la estenosis es
grave y el paciente estd sintomatico'*.

Es conveniente insistir en que los sintomas del paciente no necesa-
riamente se deben siempre a la estenosis aértica, ni siquiera en
pacientes con estenosis aértica muy grave. Por otro lado, no todos los
sintomas tienen el mismo valor pronéstico. La disnea, un sintoma fre-
cuente en todas las series, no tiene el mismo peso prondstico que la
insuficiencia cardiaca congestiva. Desde un punto de vista practico, es
dificil diferenciar la disnea de la astenia en un paciente anciano con
estenosis adrtica. A esa edad, la fatiga tras cierto grado de ejercicio se
puede considerar incluso normal. De ahi que no esté muy claro el
papel de la ergometria en este contexto. Hay pacientes que incons-
cientemente se autolimitan y niegan los sintomas. En este caso, una
ergometria si puede poner de manifiesto sintomas con un nivel de
actividad fisica bajo. Aunque en el anciano pueda ser dificil separar las

limitaciones normales al ejercicio de los sintomas debidos a la este-
nosis adrtica, es recomendable realizar una prueba de esfuerzo a
pacientes con estenosis adrtica grave asintomatica cuya capacidad
funcional sea dudosa. La disnea excesiva al comienzo del ejercicio, la
angina de esfuerzo, una respuesta hipotensora o la falta de un incre-
mento progresivo de la presién arterial sistélica y el sincope de
esfuerzo son sintomas probablemente secundarios a estenosis adr-
tica, y se debe tratar a estos pacientes como si estuvieran sintomati-
cos™, También se considera dato de mal prondstico las arritmias ven-
triculares originadas por el ejercicio. En esta situacion, el descenso del
segmento ST es frecuente, pero no es especifico de enfermedad coro-
naria. Aunque se ha sefialado que una prueba de esfuerzo positiva
identifica a los pacientes que, pese a estar asintomaticos, tienen una
probabilidad alta de muerte siibita?®, esta asociacién no se ha podido
demostrar en otras series®.

La angina es un sintoma frecuente. Mas del 50% de los pacientes con
estenosis adrtica grave que requieren recambio valvular o que van a
someterse a TAVI tienen enfermedad coronaria, en parte como conse-
cuencia de la similar patogenia de ambas entidades®?*3. La gravedad de
la enfermedad coronaria es mayor cuanto mayor sea el perfil de riesgo
cardiovascular del paciente. El riesgo de muerte cardiovascular al afio
de seguimiento de pacientes con enfermedad coronaria grave y com-
pleja a los que se realiza un TAVI es el doble que para aquellos sin enfer-
medad coronaria®. En estos casos, lo idéneo es resolver tanto la esteno-
sis adrtica como la enfermedad coronaria. Sin embargo, no hay que
olvidar que, en algiin caso, una revascularizacién coronaria percutanea
puede volver asintomatico a un paciente previamente sintomatico.
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El sincope, particularmente en el anciano, puede ser secundario a
muchas otras causas ademas de la estenosis adrtica, y su impacto pro-
néstico en un paciente determinado es muy variable. En la serie de
Ross et al?* hubo algln paciente con sincopes durante 18 afios. En
general, el sincope durante el esfuerzo se debe considerar muy proba-
blemente relacionado con la estenosis adrtica; sin embargo, el sin-
cope de reposo y el que tiene lugar tras el esfuerzo exigen descartar
otras causas antes de asumir que su causa es la estenosis valvular.

La muerte stbita tiene una incidencia muy baja entre los pacientes
con estenosis aértica asintomatica, alrededor del 1% por afio®. Si se
tiene en cuenta la mayoria de los estudios que tratan sobre la historia
natural de los pacientes con estenosis adrtica asintomatica?-°, la inci-
dencia de muerte stbita es similar (1,8%). En alg(in caso el paciente
habia tenido sintomas previamente. Por lo tanto, si tenemos en
cuenta las mortalidades del recambio valvular y el TAVI, la baja proba-
bilidad de muerte stbita no deberia tener impacto en la estrategia
terapéutica. Ademas, no hay que olvidar que la muerte stibita también
puede ocurrir tras el recambio valvular, alrededor del 1% en un estu-
dio en que se completé un seguimiento de 3 afios®.

El incremento de la gravedad de la estenosis es variable, pero
inevitable. Cuando la estenosis adrtica es grave y esta muy calcificada,
la supervivencia libre de eventos a los 2 afios de seguimiento no es
superior al 50%. Por lo tanto, se deberia revisar a estos pacientes con
un ecocardiograma de control en consulta cada 6-12 meses'. Cuando
los sintomas aparecen, el prondstico del paciente empeora si no se
lleva a cabo el recambio valvular o el TAVL

TRATAMIENTO MEDICO

La hipertension es frecuente en los pacientes con estenosis adrtica;
de hecho, probablemente sea un factor de riesgo de contraer la enfer-
medad, al igual que los otros factores de riesgo cardiovascular clasicos.
En combinacién con la obstruccién valvular, es causa de la sobrecarga
total de presién en el VI, por lo que se debe tratar correctamente. No
esta claro cudl es el tratamiento antihipertensivo de eleccién para los
pacientes con estenosis adrtica grave, pero se deberia evitar los diuré-
ticos, sobre todo para pacientes con volimenes ventriculares peque-
fios en los que podrian precipitar episodios de bajo gasto. Teérica-
mente, tanto los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina como los bloqueadores beta pueden ser una buena elec-
cién. Los primeros, ademas de controlar la presion arterial, pueden
tener efectos beneficiosos para la fibrosis del VI; los segundos son de
eleccion para pacientes con enfermedad coronaria concomitante?’-°,
Tanto en un caso como en otro, se debe empezar con dosis bajas e
incrementarlas progresivamente hasta alcanzar el control de la PA.

El resultado de algunos modelos experimentales y estudios clini-
cos retrospectivos favorecié el uso de estatinas para prevenir la pro-
gresion de la estenosis adrtica calcificada-#. La evidencia cientifica
actual es insuficiente y su uso para este fin no esta justificado™. Sin
embargo, la hipercolesterolemia, cuando esta presente, debe tratarse
de acuerdo a las guias de practica clinica como en cualquier otro con-
texto clinico para la prevencion primaria y secundaria de la enferme-
dad coronaria.

RECOMENDACIONES PARA LA INTERVENCION SEGUN LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA

En lo que respecta al momento de la intervencién, las recomenda-
ciones son validas tanto para el recambio valvular como para el TAVI.

Las guias recomiendan intervenir a todo paciente con estenosis
adrtica grave si tiene cualquier sintoma secundario a la estenosis®*.
En ausencia de comorbilidades importantes que limiten la esperanza
o la calidad de vida, el recambio valvular aértico estd indicado para
pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica. La edad per se no es
una contraindicacidn a la cirugia, pero la realidad es que el TAVI se
perfila como procedimiento de eleccién para los mas ancianos.

Cuando los sintomas aparecen en la prueba de esfuerzo, la recomen-
dacién de intervenir sigue siendo de clase I, y si durante la prueba de
esfuerzo se produce una disminucién de la presion arterial sistélica
por debajo de la basal o cuando el incremento no es > 20 mmHg res-
pecto al valor basal, la recomendacion es de clase Ila™*4,

La intervenciéon también se recomienda (clase I) para pacientes
asintomaticos con estenosis aértica grave pero con disfunciéon del VI
(fraccion de eyeccion < 50%)™. En ocasiones, si la disfuncién del VI no
se origina por el exceso de poscarga, la funcién ventricular no mejo-
rard completamente, pero el prondstico si*45,

El recambio valvular aértico esta indicado para pacientes con este-
nosis adrtica moderada o grave que requieren cirugia cardiaca por
cualquier otra razén (aneurisma de aorta ascendente, cirugia de
revascularizacién coronaria, otra valvulopatia). Se trata de recomen-
daciones de clase Ila y I respectivamente’*,

Las guias también recomiendan la intervencion (clase Ila) para
pacientes asintomaticos con estenosis adrtica muy grave y bajo riesgo
quirdrgico (puntuacién < 4 en la escala de riesgo de la Society of
Thoracic Surgeons)'*.

Para los pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica de bajo
flujo y bajo gradiente y fraccion de eyeccion del VI reducida, el tipo
de recomendacion estd en funcién del resultado de la ecocardiografia de
estrés con dobutamina. Si hay reserva contractil, se recomienda la
intervencion (clase Ila); en caso contrario, la recomendacion es de
clase IIb, pues se considera que, si no hay reserva contractil, la inter-
vencion se puede realizar pero su eficacia estd menos establecida’.
El tratamiento de los pacientes sintomaticos con estenosis adrtica
grave de bajo flujo y bajo gradiente y fraccién de eyeccién conservada
es todavia mas controvertido. La decisién se debe tomar integrando
los sintomas, los datos de la exploracidn fisica y el resultado de las
pruebas complementarias (valvula aértica calcificada, apertura valvu-
lar muy restringida, ventriculos hipertréficos con volimenes peque-
fios, etc.).

Tipo de intervencion

La eleccién del procedimiento —cirugia de recambio valvular
frente a TAVI— se debe realizar con base en mdltiples parametros cli-
nicos y anatémicos, entre los que se incluyen el riesgo de la interven-
cién, la fragilidad del paciente y las comorbilidades, el diametro y el
estado de las arterias iliacas, el diametro del tracto de salida del VI, la
presencia de aorta de porcelana, etc. La existencia de una enfermedad
coronaria grave multivaso o de una lesion valvular mitral grave con-
comitante favorece una intervencion quirdrgica. En cualquier caso, la
decision deberia ser consensuada entre el médico clinico responsable
del paciente, un cirujano, un hemodinamista y especialistas en ima-
gen cardiovascular (heart team). La participacién de especialistas en
geriatria o anestesia también es conveniente. La figura muestra el
protocolo de tratamiento del paciente con estenosis aértica grave uti-
lizado en nuestros hospitales.

Las guias de practica clinica, incluso las mas recientes (American
Heart Association/American College of Cardiology), recomiendan
recambio valvular aértico mediante cirugia convencional para pacien-
tes con riesgo quirdrgico bajo o intermedio (Society of Thoracic
Surgeons Predicted Risk of Mortality score [STS PROM] < 8% y EuroSCORE
logistico < 20%)", Para los pacientes que tienen indicada cirugia de
recambio valvular aértico, pero con riesgo quirtirgico prohibitivo
(riesgo predicho de muerte o morbilidad importante > 50% al afio), se
recomienda TAVI siempre y cuando su esperanza de vida sea > 1 afio y
sea probable que la intervencién mejore su calidad de vida (recomen-
dacién de clase 1)"6-81446, Seg{in las guias, el TAVI es una alternativa
razonable a la cirugia valvular para los pacientes que, aun teniendo
indicada la cirugia, presentan un riesgo quirtrgico elevado (STS PROM
> 8%) (recomendacion de clase Ila)>1446,

El éxito del TAVI radica en la adecuada seleccién de los pacientes. No
se recomienda para pacientes con esperanza de vida < 1 aflo o cuyas
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comorbilidades sean tan importantes que impidan conseguir una
mejora de la calidad de vida tras el procedimiento aunque haya tenido
éxito™. La seleccion de los pacientes debe ser lo mas objetiva posible,
por lo que es conveniente incluir escalas o indices validados en la valo-
racion de pacientes con estenosis adrtica grave, especialmente cuando
se considera un TAVI¥. Dado que generalmente se trata de ancianos con
comorbilidades, deben incluirse los siguientes puntos:

* Valoracién clinica que confirme que el paciente esta sintomatico y
gradacion de los sintomas segtin la New York Heart Association
cuando se trate de disnea y de la Canadian Cardiovascular Society
para la angina. La presencia de sintomas solo con grandes esfuerzos
y que, por lo tanto, no limitan la actividad diaria debe hacernos ser
muy prudentes antes de indicar un TAVL

* Valoracién del pronéstico del paciente debido a otras comorbilida-
des que puedan afectar a la calidad y la esperanza de vida una vez
realizado el TAVI.

* Valoracién de la capacidad del paciente para hacer las actividades
cotidianas de manera independiente. Para el enfermo muy depen-
diente, el beneficio del TAVI es limitado.

« Valoracién de la fragilidad. El TAVI no es una cirugia, pero no deja de
ser un procedimiento agresivo que puede originar complicaciones
graves, sobre todo en pacientes fragiles.

*Valoracién anatémica: la valvula aértica, la aorta sinusal, la aorta
ascendente y las arterias iliacas deben cumplir determinados requi-
sitos anatémicos para considerar un TAVI.

Por tltimo, las guias de practica clinica también hacen referencia a
la valvuloplastia aértica con balén. Esta técnica apenas se utiliza actual-
mente. Segin las guias, se puede considerar como procedimiento
«puente» a la cirugia de recambio valvular o a TAVI o también en algtn
paciente como medida paliativa (recomendacién de clase IIb)!*,
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