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PUNTO DE VISTA

Implante valvular aértico transcatéter: ;qué debe saber el médico

de urgencias?

Transcatheter aortic valve implantation: what the emergency department physician should know

Pablo Avanzas'?, Alberto Dominguez-Rodriguez***, Isaac Pascual'?, Alejandro Sanchez-Grande??, César Moris'*

La estenosis adrtica (EA) es la valvulopatia cardiaca
mas frecuente en los paises desarrollados. Su prevalencia
aumenta progresivamente con la edad, desde el 0,2% a
los 50-59 afos al 1,3% a los 60-69, el 3,9% a los 70-79
y hasta el 9,8% a los 80-89 afios'. Se estima que en
2025 hasta 1,3 millones de pacientes en Europa y casi 1
millén en Estados Unidos sufriran una EA sintomatica
grave, y que estas cifras se habran doblado en 20502

La cardiologia esta teniendo el privilegio de asistir a
una de las mayores revoluciones que ha experimentado
una especialidad en muchas décadas: la irrupcién del
implante valvular aértico transcatéter (TAVI, acrénimo
inglés ampliamente adoptado por la comunidad cardio-
I6gica esparfiola) para el tratamiento de la EA. La prime-
ra protesis adrtica transcatéter la implant6 el Dr. Alain
Cribier en Rouen, el 16 de abril de 2002, a un paciente
de 57 afios con EA y shock cardiogénico, lo que repre-
sent6 un hito en la historia de la cardiologia®.

Tipos de valvulas

Existen distintos tipos de valvulas, todas ellas biol6-
gicas. Las mas utilizadas son, con mucho, la valvula Ed-
wards Sapien (expandible con balén) y la CoreValve®
(autoexpandible), que acumulan gran parte de la evi-
dencia cientifica y son las que describiremos a conti-
nuacién (Figura 1).

La prétesis CoreValve® (Medtronic Inc.; Minneapolis,
Minnesota, Estados Unidos) consiste en tres valvas de
pericardio porcino suturadas sobre un stent autoexpan-
dible de nitinol. A bajas temperaturas, el nitinol es muy
moldeable y la prétesis se puede comprimir e introducir
dentro del catéter de liberacién de 14 French. A tempe-
ratura corporal, la prétesis recupera su forma predefini-
da. Su dltima versiéon (Evolut®) mejora su rendimiento y
la seguridad en el implante, ya que permite la recaptu-
ra de la valvula con el catéter y reposicionarla cuando
sea necesario.

Respecto a la prétesis Edwards, la tercera genera-
cién actual (SAPIEN® 3) corresponde con la evolucién
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Figura 1. Panel A; prétesis Edwards SAPIEN® 3 (cortesia de
Edwards Lifesciences). Panel B; prétesis CoreValve® (cortesia
de Medtronic Inc).

de la primera implantada por el Dr. Cribier. Se trata de
una valvula de pericardio bovino montada en un stent
de cromo cobalto expandible con balén y un sistema
de liberaciéon de 14 French. Una caracteristica destaca-
da de esta vélvula es que incorpora un faldén interno y
externo de polietileno tereftalato disefiado para minimi-
zar las fugas perivalvulares residuales.

Indicaciones

Las indicaciones del TAVI las podemos agrupar en
pacientes que no son candidatos a recambio valvular
quirdrgico, pacientes con alto riesgo quirdrgico o pa-
cientes con riesgo quirdrgico intermedio.

En cuanto a pacientes que no son candidatos al re-
cambio valvular quirtrgico, segun las guias de la Ameri-
can Heart Association/American College of Cardiology*
y la Sociedad Europea de Cardiologia® el TAVI tiene una
indicacién de clase I. La evidencia clinica procede de 2
estudios. En el ensayo PARTNER 1B, se observé una re-
duccién absoluta del 20% en la mortalidad por cual-
quier causa, que pas6 del 50,7% con el tratamiento
médico estandar, incluida la valvuloplastia, al 30,7%
con TAVI°. El Medtronic CoreValve US Extreme Risk Pi-
votal Trial obtuvo una tasa de mortalidad o ictus a 1
afio en los pacientes tratados con la valvula CoreValve
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significativamente menor que la observada en un grupo
de pacientes tratados de manera conservadora en el en-
sayo PARTNER 1B y en cinco series contemporaneas de
valvuloplastia aértica con balén’.

En los pacientes con EA grave y alto riesgo de muer-
te o complicaciones tras la cirugia, las guias recomien-
dan el TAVI como alternativa a la sustituciéon valvular
quirdrgica convencional, con una indicacién de clase
lla. La evidencia clinica en la que se basa esta recomen-
dacién procede principalmente de 2 ensayos clinicos: el
PARTNER 1A%y el CoreValve High-Risk Study’.

En cuanto a pacientes con riesgo intermedio (riesgo
de mortalidad predicho por la escala de la Society of
Thoracic Surgeons [STS] > 4%), se han publicado re-
cientemente 2 estudios. En el ensayo PARTNER 2, el TA-
VI fue similar al reemplazo quirdrgico de vélvula aértica
en lo que respecta al objetivo principal de muerte o ic-
tus invalidante™. Recientemente se ha publicado un es-
tudio con la valvula SAPIEN 3, en el que se compara,
por puntuacién de propension, a los pacientes de riesgo
intermedio a los que se implanté una SAPIEN 3 con
aquellos sometidos a reemplazo quirirgico de valvula
adrtica'. Por lo que se refiere al objetivo principal com-
binado de mortalidad, ictus e insuficiencia adrtica (IA)
moderada o grave, el TAVI fue no inferior (p < 0,0001) y
también cumplié el criterio de superioridad (p < 0,0001)
respecto al reemplazo quirdrgico. Finalmente, estd pen-
diente la publicacién de los resultados del estudio SUR-
TAVI (del que ya se ha completado la inclusién). Este es-
tudio compara la seguridad y la eficacia de la valvula
CoreValve® con las del reemplazo quirtrgico de valvula
adrtica en pacientes con EA sintomatica grave y riesgo
quirdrgico intermedio, entendido como valores del STS
aquellos comprendidos entre 3 y 15%.

Contraindicaciones

Las actuales guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia® contemplan las siguientes con-
traindicaciones del TAVI:

Contraindicaciones absolutas

- Carencia de equipo cardiolégico (heart team) y ci-
rugia cardiaca en el centro.

— Indicacién de TAVI, como alternativa a la sustitu-
cién, no confirmada por el equipo cardiolégico.

— Esperanza de vida estimada inferior a 1 afo.

— Pocas probabilidades de mejoria de la calidad de vida
mediante TAVI debido a las comorbilidades coexistentes.

- Coexistencia de otra valvulopatia primaria grave
asociada que es causa principal de los sintomas y solo
se puede tratar con cirugia.

— Tamafio del anillo inadecuado.

— Trombo en ventriculo izquierdo.

- Endocarditis activa.

- Riesgo elevado de obstruccién de un ostium coro-
nario (calcificaciéon valvular asimétrica, corta distancia
entre el anillo y el seno coronario).

— Placas con trombos mdviles en la aorta ascenden-
te o en el arco aértico.

— Para el abordaje transfemoral/subclavio: acceso
vascular inadecuado (tamano, calcificacién, tortuosidad
del vaso).

Contraindicaciones relativas

- Valvulas bictspides o no calcificadas.

— Enfermedad coronaria no tratada que requiere re-
vascularizacion.

— Inestabilidad hemodinamica.

— Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FE-
VI) < 20%. Para el abordaje transapical: enfermedad
pulmonar grave, apex del ventriculo izquierdo inaccesi-
ble.

Complicaciones

La tasa de complicaciones durante el TAVI ha dismi-
nuido de forma significativa y progresivamente. Esto es
debido a varios factores: la mejor selecciéon de los pa-
cientes, el aprendizaje de la técnica de implante y la
importante mejoria tecnoldgica de los dispositivos de li-
beracién. En un intento por consensuar las definiciones
de las complicaciones del procedimiento, los posiciona-
mientos del Valve Academic Research Consortium
(VARC)'? se han convertido en el patrén empleado para
referirse a las mismas, lo que facilita su anélisis. Las
complicaciones mas importantes de la intervenciéon du-
rante un TAVI son cerebrovasculares, vasculares, anoma-
lias de la conduccién cardiaca y la insuficiencia adrtica
(IA) residual.

Cerebrovasculares

Durante los procedimientos de TAVI se avanzan caté-
teres de gran calibre por el arco adrtico y se suele realizar
una valvuloplastia aértica con balén antes de implantar la
prétesis. También se realizan maniobras para reposicionar
o recapturar la proétesis, intentos repetidos de implante e
incluso dilataciones con balén de las valvulas previamen-
te implantadas. Todo ello favorece la embolizacién de
material ateromatoso o trombético a los troncos su-
praadrticos. Es una de las complicaciones mas temidas
del TAVI, no tanto por su incidencia, que es baja, sino
por sus devastadoras consecuencias, con un gran impac-
to en la morbimortalidad. Por técnicas de imagen se ha
podido comprobar que la embolizacién cerebral asinto-
maética ocurre entre el 68 y el 84% de los pacientes' .

Vasculares

Las complicaciones vasculares representan un aspec-
to fundamental en pacientes sometidos a implante de
proétesis adrtica transcateter y se asocian con mas san-
grado y necesidad de transfusién y con un aumento de
la morbimortalidad™. En los Gltimos afios estan descen-
diendo debido a que el abordaje es cada vez menos in-
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vasivo (implante por via transfemoral percutdneo con
menores diametros de los dispositivos), a los avances en
las técnicas de imagen (angiografia convencional, angio
TC, RMN...), y al desarrollo de nuevas tecnologias (ca-
téteres, dispositivos de cierre percutaneo). En nuestro
medio, el acceso transfemoral es el méas utilizado; segin
datos del registro nacional espafiol, casi en un 80% de
los pacientes. Aunque inicialmente el acceso y el cierre
vascular se realizaban por diseccién quirdrgica, actual-
mente en Espafia el acceso percutaneo es el mas fre-
cuente’®.

Anomalias de la conduccion

El nodo auriculoventricular estéd situado en el trian-
gulo de Koch en el septo interauricular, su porcién infe-
rior penetra en el septo fibroso pasando a ser el fascicu-
lo de His y emergiendo en el anillo adrtico, entre los
velos no coronario y coronario derecho. Desde ahi atra-
viesa el trigono fibroso anterior y se divide en la rama
izquierda y la derecha en su aproximacién al septo
muscular. Esta disposicién le hace vulnerable a cualquier
traumatismo mecanico ejercido desde el interior del
anillo adrtico, bien de forma quirdrgica o endovascular.

La incidencia de los trastornos de conduccién auri-
culoventricular tras la realizaciéon del TAVI es muy varia-
ble. Los datos reportados hasta la fecha asi lo muestran,
con un amplio rango de incidencia segin la vélvula im-
plantada, el método de evaluacién del trastorno de la
conduccién y la presencia de trastorno de conduccién
previo. Tras un TAVI, el trastorno de conduccién mas
frecuente es el bloqueo de la rama izquierda del haz de
His (BRIHH), con una frecuencia que en los estudios ini-
ciales oscila entre el 7% y el 18% para la Sapien® y del
29% a 65% para CoreValve®”’. Se han publicado varios
trabajos que estudian los factores predictivos asociados
al desarrollo de trastornos de conduccién auriculoven-
tricular tras TAVI. Los factores predictores de mayor ro-
bustez en las diferentes series publicadas son la existen-
cia previa de bloqueo de rama derecha del haz de His,
el tipo de valvula utilizada (mas frecuente con la auto-
expandible) y la profundidad del implante.

Insuficiencia adrtica residual

La infeccién adrtica (IA) tras el TAVI es la complica-
cién mas frecuente del procedimiento y puede clasifi-
carse en: |IA paravalvular cuando el jet discurre entre la
prétesis y el anillo nativo, e IA transvalvular cuando el
jet se localiza en el interior de la proétesis. La IA peripro-
tesica o fuga paravalvular se considera la mas comdn.
Esta entidad se tolera clinicamente bien en la mayoria
de los casos; sin embargo, en algunos casos los pacien-
tes desarrollan signos y sintomas de IC'®". Varios estu-
dios publicados recientemente muestran que la severi-
dad de la IA periprotésica esta asociada a una
reduccién de la supervivencia a medio plazo*?. Puede
deberse a factores puramente anatémicos o a factores
relacionados con el procedimiento. Los datos obteni-
dos de los diferentes registros y estudios multicéntricos

publicados revelan que en torno a un 7-20% de los
implantes presentan un grado significativo (modera-
do/grave) de regurgitaciéon adrtica paravalvular. La va-
riacion observada en la incidencia de IA entre las dife-
rentes series puede atribuirse al uso de diferentes
técnicas de imagen para su cuantificacion.

Coste-efectividad del TAVI

Los estudios iniciales sugieren que los beneficios cli-
nicos del TAVI en pacientes no quirlrgicos se obtienen
con costos incrementales razonables para la mayoria de
los sistemas sanitarios de América del Norte y Europa;
sin embargo, al compararlo con el recambio valvular
aértico en pacientes de alto riesgo quirdrgico los datos
son mas controvertidos®*, ya que a la hora de conside-
rar el procedimiento coste-efectivo hay que valorar una
serie de factores como son la indicaciéon concreta, el
pais donde se realiza el estudio y el tipo especifico de
paciente.

Conclusiones

El TAVI es una técnica que ha revolucionado el tra-
tamiento de la EA grave. Permite tratar a un grupo de
pacientes para los que la cirugia no estaba indicada y
se ha convertido en una alternativa a la cirugia para los
pacientes de alto riesgo. Los excelentes resultados ob-
tenidos, debidos a los avances técnicos, el mejor cono-
cimiento de la técnica de implante y la mejor caracteri-
zacién de los pacientes, permiten vaticinar que su
aplicacién se ampliara con rapidez a otros escenarios
clinicos como pacientes con EA grave de menor riesgo
quirdrgico o con otras enfermedades de la valvula aér-
tica que hasta ahora solo se podian tratar con cirugia.
Dado el previsible aumento en el nimero de pacientes
tratados mediante TAVI, el médico de urgencias debe
conocer las caracteristicas del procedimiento y sus po-
sibles complicaciones.
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