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PREGUNTA: ;Qué evidencias relevantes podrian avalar hoy dia el
recambio valvular aértico en un caso de auténtica estenosis aértica
grave asintomatica? ;Hay estudios para las dos técnicas, cirugia e
implante percutaneo?

REsPUESTA: Desde que Ross y Braunwald' describieron la evolucién
de los pacientes con estenosis adrtica (EA) grave sintomatica hace
casi 60 afos, la indicacion del tratamiento quirdrgico para esta
enfermedad se asentd y sigue en la actualidad como forma inicial
de tratamiento, aunque comparte indicacién con el implante per-
cutdneo de valvula adrtica (TAVI). En la época en que el Gnico
tratamiento era la cirugia, que tenia unas cifras de mortalidad en
torno al 3-4%, no se contemplaba tratar a un paciente asintomatico
que presentaba un riesgo de muerte stibita en torno al 1%. Los
estudios posteriores confirmaron estos hallazgos y el tratamiento de
la EA asintomética permanecié sin evidencias hasta la primera
década del siglo XXI. A partir de entonces comienzan a publicarse
estudios observacionales con pequeias series de pacientes con EA
grave (Vmax > 4 m/s y gradiente medio > 40 mmHg) asintomaética,
y en todos ellos el resultado es favorable al tratamiento quirtrgico
precoz. El estudio de Kang et al.?, que incluyé 197 pacientes y
valoré como objetivo primario el combinado de mortalidad opera-
toria y en el seguimiento, indicé que, tras 6 afnos, la mortalidad de
causa cardiaca en el grupo quirargico fue del 0%, la global fue del
2+ 1% y la del grupo conservador se situd entre el 24 + 15% y el
32 + 6%. En el Registro CURRENT AS, de Taniguchi et al.?, con
1.808 pacientes (291 en el grupo quirtrgico y 1.517 en el grupo
conservador), a los 5 afios los resultados fueron favorables al grupo
quirdrgico en el objetivo de muerte global (15,4 frente a 26,4%);
p < 0,009) y en ingresos por insuficiencia cardiaca (3,8 frente a
19,9%; p < 0,0001). Los Gnicos estudios aleatorizados publicados
hasta la fecha que comparan el tratamiento conservador con el
quirtdrgico son RECOVERY* y AVATAR®. Ambos estdn realizados
con un pequefio nimero de pacientes (145 y 157, respectivamente)
y en los dos el resultado es favorable a la cirugia. En el estudio
RECOVERY, el objetivo primario fue un combinado de muerte
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durante la intervencién y muerte de causa cardiovascular durante
el seguimiento, con un resultado del 1% en el grupo quirdrgico y
del 15% en el de tratamiento conservador (hazard ratio [HR] = 0,09;
1C95%, 0,01-0,67). La incidencia acumulada del objetivo primario
a 4 y 8 afios siguié siendo del 1% en el grupo quirdrgico y del 6%
y el 26% (p = 0,003) en el grupo de tratamiento conservador. En el
estudio AVATAR, el objetivo era un combinado de mortalidad
global o un compuesto de infarto de miocardio, ictus e ingreso no
planeado por insuficiencia cardiaca, y los resultados fueron del
15,22% y el 34,7% a los 3 afios de seguimiento (HR = 0,46; IC95%,
0,23-0,9).

En el afo 2002 se realizé el primer TAVI y desde entonces se ha
recorrido un largo camino en indicaciones, aunque corto en tiempo,
ya que en 20 afios se ha reconocido como tratamiento de eleccién
para pacientes inoperables y de alto riesgo quirirgico, con resulta-
dos similares a los de la cirugia en pacientes de moderado y bajo
riesgo quirtrgico. Estos estudios se han centrado en pacientes sin-
tomaticos. Los datos de los estudios en marcha EARLY TAVR
(NCT03042104) y EVOLVED (NCT03094143), con pacientes asinto-
maticos, serdn publicados en breve, por lo que actualmente la tnica
evidencia a favor del tratamiento en pacientes asintomaticos es
quirdrgica.

P: En los casos de estenosis adrtica grave asintomatica en los que
se decidiera intervenir, ;cémo seria la seleccién entre cirugia y
TAVI? ;Diferiria respecto a un caso sintoméatico?

R: Las guias actuales de valvulopatias de la Sociedad Europea de
Cardiologia® siguen centrando la indicacién de tratamiento de la EA
en funcién de los sintomas; respecto a la asintomatica, no entra en
su indicacién, salvo que existan predictores analiticos o ecocardio-
graficos de rapida progresiéon de la sintomatologia. Como se ha
explicado previamente, la cirugia tiene mayor evidencia en la ac-
tualidad en pacientes asintomaticos, pero si analizamos mas al de-
talle los estudios, destacan dos hechos relevantes. Uno es que la
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edad media fue, en general, baja: 65 afios en el RECOVERY vy 68
afios en el AVATAR, y en los registros es muy similar. El otro es
que las causas de la EA son muy variables: en el RECOVERY hay
un 61% bictspides, un 33% degenerativas y un 6% reumaticas, y
en el AVATAR son un 84,7% degenerativas, un 14% bictspides y
un 1% reumaéticas.

En Espafa, donde la esperanza de vida es de las mds altas del
mundo (82 afios en los varones y 87 afios en las mujeres en 2023),
la mayoria de los pacientes que acuden para TAVI tienen EA de-
generativas y la incidencia de vélvulas bictspides es menor que la
indicada en los estudios, por lo que aplicar los mismos criterios
resulta dificil. No obstante, lo que si esta claro es que la EA grave
o muy grave, que es la incluida en los estudios, presenta mejor
supervivencia a medio y largo plazo cuando se trata de forma pre-
coz, estando asintomatica. Los criterios de gravedad considerados
en los estudios (Vmax > 4.5 m/s, gradiente medio > 50 mmHg)
ayudan a seleccionar qué pacientes pueden beneficiarse mas del
tratamiento precoz. Respecto a cémo tratarlos, con cirugia o con
TAVI, la decisién es més complicada por la falta de evidencia res-
pecto a este Gltimo. Como ya se ha comentado, los pacientes que
solemos tratar en la actualidad son octogenarios, en algunos casos
se detecta la EA en una exploracién ordinaria y, si estdn realmente
asintomaticos (porque muchas veces se autolimitan y les cuesta
reconocer las limitaciones fisicas) y cumplen criterios de gravedad,
la intervencién precoz va a redundar en una mejor calidad de vida
y menos complicaciones asociadas a la intervencién. En mi opinion,
aplicar los mismos criterios que a los pacientes sintomaéticos es
beneficioso para el enfermo; es decir, que con bajo y moderado
riesgo quirtrgico, asumiendo los resultados de los estudios de
TAVI®®, la opcidn percutdnea es perfectamente asumible. Otro tipo
de pacientes son aquellos que estdn en seguimiento por presentar
véalvulas bictspides o enfermedad reumaética. Estos suelen ser més
jovenes y en ellos la indicacién de reemplazo quirtrgico si estd mas
clara, ya que el TAVI presenta limitaciones no resueltas respecto a
la durabilidad, la necesidad de nuevos procedimientos en caso de
degeneracién protésica y el acceso a las arterias coronarias y el
tratamiento de las bictispides, que sigue sin estar bien establecido.
Ademas, los TAVI se asocian a una mayor tasa de marcapasos, lo
cual, en pacientes jévenes, se relaciona con nuevas morbilidades y
diferentes efectos sobre la funcién ventricular.

La seleccidén seria, entonces, TAVI para los pacientes octogenarios
y cirugia para los mas jovenes. Diferenciaria los pacientes en la
franja de 75 a 80 aflos, que podrian tener un tratamiento percutdneo
en funcién de sus preferencias.

En cuanto a si el tratamiento diferiria en un paciente asintomatico
respecto a otro con sintomas, en mi opinién, no. El proceso de la
EA es un continuo en el que tarde o temprano apareceran los sin-
tomas, y aunque parece que estamos mas protegidos por la eviden-
cia al tratar la EA sintomatica, debemos pensar que el beneficio
que proporcionaremos al paciente es mayor, ya que sus condiciones
fisicas y fisiopatoldgicas siempre seran mejores que cuando esté
sintomatico, y en algunos casos las alteraciones generadas por la
EA sintomatica pueden ser irreversibles. El hecho de tratar a pa-
cientes asintomaticos nos obliga, igual que a los cirujanos, que han
bajado su mortalidad al 1%, a ser mas exquisitos en el implante,
seleccionando correctamente la vélvula y minimizando los riesgos
y las complicaciones, ya que el beneficio para el paciente debe ser
tanto inmediato como a futuro.

P: ;Alguna consideracién sobre la técnica de TAVI en estos
casos?

R: Cuando decidimos realizar un TAVI en un paciente sintomaético,
valoramos condicionantes anatémicos y clinicos. Y en los pacientes
asintomaticos va a ser igual: por una parte, si el paciente es joven
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y tiene una vélvula bictspide, deberiamos seleccionar una prétesis
con fuerza radial suficiente, que tenga una tasa baja de marcapasos
y que nos permita planificar un segundo TAVI en el futuro y man-
tener el acceso a las arterias coronarias. En caso de seleccionar una
valvula autoexpandible supraanular, la tendencia actual de implan-
te alto respecto al anillo para minimizar el riesgo de marcapasos
puede comprometer el acceso a las arterias coronarias, por lo que
se debe intentar, en la medida de lo posible, el alineamiento comi-
sural. En la basqueda de evitar complicaciones, el ictus, que puede
ser devastador en pacientes jovenes, justifica el uso de protectores
embdlicos, a pesar de que en el Gnico estudio aleatorizado no haya
demostrado beneficio en subgrupos especificos para el ictus en
general (objetivo primario), pero si para el ictus invalidante (que no
era el objetivo primario). En los pacientes ancianos asintomaticos
con EA degenerativa, la técnica de implante sigue los patrones de
los sintomaticos.

P: ;Como se esta procediendo actualmente en su centro con estos
pacientes?

R: En el Hospital Alvaro Cunqueiro, todos los pacientes pasan por
una sesion del heart team, donde los criterios de tratamiento estan
mas o menos claros. Los pacientes asintomaticos llegan por varias
vias: una es la de aquellos pacientes con valvulopatias seguidas en
la consulta en quienes se detecta, en el seguimiento, el paso a
criterios de gravedad; si el paciente es mayor de 80 afos, la decision
suele ser tratamiento percutdneo, entre 75 y 79 afos podria ser
cualquiera de los dos tratamientos y se tiene en cuenta la preferen-
cia del paciente, y los menores de 75 afios van a cirugia valvular.
Los pacientes con valvula bictspide suelen ser jévenes y, de entra-
da, se dirigen a tratamiento quirtrgico. En otros pacientes se detecta
la EA en una exploracién por otra enfermedad. Aqui hay un sub-
grupo que necesita una toma rapida de decisiones: son pacientes
con problemas neoplésicos o intervenciones que no pueden diferirse
mucho tiempo, y en tales casos se opta por el tratamiento percuta-
neo, ya que tenemos la opcién de realizar el implante una vez que
se tiene la tomografia computarizada y la intervencién se hace en
los dias siguientes, con una recuperacién rapida, para superar la
siguiente intervencion. Si el paciente es joven y tiene valvula bi-
cuspide, se suele seleccionar una proétesis expandible con balén; si
es anciano y no presenta enfermedad coronaria, una proétesis auto-
expandible; si tiene una enfermedad coronaria que se tratard des-
pués de la intervencién en caso de ser necesario, se implanta una
protesis autoexpandible con facil acceso a las coronarias. Si los
accesos vasculares son subéptimos, también una autoexpandible es
de eleccién, por su mejor perfil.

Si el paciente asintomatico no muestra otra enfermedad que requie-
ra tratamiento inmediato, se trata como uno sintomatico, salvo en
los casos con criterios de EA muy grave (Vmax > 5m/s, gradiente

medio > 60 mm Hg y progresién de Vmax > 0,3 m/s/afio), que se
tratan de forma preferente.
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