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INTRODUCCION

La estenosis adrtica grave es la valvulopatia que mas
frecuentemente se interviene en paises de medios y
altos ingresos. (1) Los factores de riesgo para desarro-
llar estenosis adrtica son similares a los factores de
riesgo cardiovascular tradicionales. (2) Sin embargo,
los ensayos aleatorizados no han demostrado que el
tratamiento con medicamentos, como las estatinas,
reduzca la progresién de la enfermedad. (3) Hoy en
dia contamos con dos formas mecanicas de tratar la
estenosis adrtica grave: la cirugia de reemplazo val-
vular aértico (CRVAo), y el implante valvular aértico
percutaneo (popularmente conocido por su acrénimo
en inglés, TAVI). En nuestro medio indicamos CRVAo
o TAVI utilizando guias de alta certeza desarrolladas
para Latinoamérica, donde se indica TAVI transfemoral
principalmente en poblaciones anosas. (4)

Existe consenso internacional en que la estenosis
adrtica grave sintomatica (sea por disnea, angina,
insuficiencia cardiaca, o sincope), o la presencia de
deterioro de la funcién ventricular izquierda (fraccién
de eyeccién menor de 50 %), o requerimiento de otra
cirugia cardiaca son indicaciones fuertes para realizar
el reemplazo valvular adrtico. (5,6) A continuacion,
vamos a repasar argumentos, apelando a la l6gica, que
indican que restringir la intervencién a aquellos méas
avanzados o sintomaticos podria no ser tan sensato.

ARGUMENTO FILOSOFICO

La estenosis adrtica grave es una enfermedad progre-
siva que sin tratamiento evolucionara a una muerte
stbita o a la insuficiencia cardiaca, que en el mejor de
los casos permitira ser tratada antes de que sea muy
tarde. Existen muchos ejemplos en la medicina en que
en enfermedades progresivas, no reversibles, letales,
y potencialmente tratables no se esperan sintomas o
dano irreversible para indicar tratamiento agresivo

4Aguardarian a que un cancer de pulmon estadio I se
convierta en II o III para ser tratarlo, o lo tratarian
ni bien detectado? (Esperarian que un paciente que
se diagnostica enfermedad de tronco de coronaria
izquierda del 90 % tenga sintomas para ser tratado?
Probablemente no esperen en ninguno de los dos es-
cenarios porque son dos enfermedades progresivas, no
reversibles, y de alto riesgo de mortalidad. Igual que la
estenosis adrtica grave.

ASINTOMATICO NO ES SINONIMO DE BAJO RIESGO

No debe existir ningdn médico que no se haya pre-
guntado por qué, con el mismo grado de enfermedad,
algunos pacientes tienen sintomas y otros no. Dos
pacientes con el mismo nivel de estenosis adrtica (por
ejemplo, dos hombres con fraccién de eyecciéon conser-
vada, estenosis adrtica de 0,7 cm? de area valvular, de
la misma edad y sin otras comorbilidades) uno tiene
disnea clase funcional III, y el otro no tiene sintomas
y hace vida normal. Es muy probable que existan ra-
zones biolégicas que justifiquen esto, pero carece de
relevancia en la actualidad, simplemente porque no
se conocen todavia. Lo que si podemos deducir es que
muchos pacientes reciben tratamiento a tiempo por
haber desarrollado sintomas precozmente, mientras
que otros a los que “les ha tocado” no tenerlos deben
esperar el dano estructural para ser tratados. La
muerte subita puede ser la primera presentacién en
pacientes asintomaticos. Se estima que el riesgo anual
de muerte stubita en asintomaticos es alrededor del
1 %; en el seguimiento la mitad de las muertes son en
pacientes asintomaticos. (7)

EL DANO ESTRUCTURAL ES LLEGAR TARDE

Phillipe Genereaux y colaboradores desarrollaron un
sistema de estadios de la estenosis adrtica grave. (8)
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Este sistema va de 0 a 4; el estadio 0 es ausencia de
cualquier tipo de dano estructural, el estadio 1 consiste
en danos incipientes; progresivamente se presenta dano
mas importante, hasta que en el estadio 4 se destaca la
caida de la funcion ventricular sistélica del ventriculo
izquierdo.

Si bien es cierto que a medida que el dano estruc-
tural es mas avanzado menores son las chances de
regresion, tampoco hay garantia de que los estadios
menos avanzados vuelvan al estadio 0 luego de la in-
tervencion. Se ha postulado que la falta de regresién
del dano estructural justifica la peor evolucién luego de
la intervencioén, incluyendo casos de muerte subita. (9)
Por otro lado, la presencia de dano estructural incre-
menta el riesgo del procedimiento. (10) Entonces, épor
qué esperar el dafno estructural en pacientes asintoma-
ticos? Los argumentos mas citados son el riesgo de la
intervencién y la durabilidad de la proétesis implantada.

RIESGO PERIPROCEDIMIENTO

A pesar de hacer todo bajo los mejores estandares
algunos pacientes van a fallecer o sufriran eventos ad-
versos relacionados con la intervencién. Probablemente
habrian vivido mas de no haber sido intervenidos. Sin
embargo, una proporcién de ellos se vera perjudicada
por esperar los sintomas. Ello incluye, pero no se limita
a, el riesgo citado de muerte stbita anual del 1 %. (7)

Los resultados han mejorado substancialmente en
las ultimas décadas para la CRVAo, y en los dltimos
anos para TAVI. La mortalidad contemporanea para
ambos procedimientos en centros de referencia esta
cercana al 1 % en pacientes de bajo riesgo. (11,12)
Podriamos decir que el riesgo de mortalidad periproce-
dimiento se asemeja al riesgo de fallecer en el préximo
ano sélo por muerte stbita.

En el periprocedimiento pueden suceder otros
eventos graves adversos, como accidente cerebrovas-
cular, infarto de miocardio, infecciones, entre otros.
Es muy dificil definir el peso que se adjudica a todos
estos eventos en comparacion con el riesgo de seguir
esperando, pero el hecho de que la mayoria de los
pacientes recibe la intervencién sin presentar eventos
graves hace que muchos médicos y pacientes evalien
la intervencién precoz.

DURABILIDAD DEL PROCEDIMIENTO

Un gran mentor una vez me compartio la mejor forma
de explicarle a un paciente que la proétesis tiene una
durabilidad limitada: “tenemos repuesto para su pro-
blema, pero no los originales™.

La evidencia nos demuestra que el riesgo de re-
intervencion es relativamente bajo. Para CRVAo con
proétesis contemporaneas el riesgo de reintervencion
esde 1,9 % a 10 anos y 15 % a 20 anos, (5,6 %y 46 %
respectivamente en menores de 60 afnos). (13) En lo que
respecta a TAVI no se cuenta con informacién a largo
plazo, pero lo demostrado hasta la fecha es que estas

protesis (con seguimiento entre 5y 10 anos en estudios
aleatorizados) las cifras no parecen ser peores que las
de CRVAo. De todas formas, la indicaciéon de TAVI en
nuestro medio se restringe a pacientes con expectativa
de vida menor, que son aquellos mayores de 75 anos,
0 mas jovenes con incrementado riesgo quirtrgico. (4)

EVIDENCIA

Si todo lo expuesto tiene sentido, ello deberia verse
reflejado en la evidencia. Multiples metaanalisis de
estudios observacionales observaron una marcada
reduccion de mortalidad con la intervencién precoz
(del 50 % al 70 %). (7) Sin embargo, por tratarse de
estudios observacionales, son resultados sujetos a un
inevitable e inquebrantable riesgo de sesgo de seleccion
y multiples confundidores. Por lo tanto, esta evidencia
no brinda suficiente certeza para cambiar la practi-
ca clinica, si no puede ser reproducida por ensayos
aleatorizados. Existen dos estudios aleatorizados al
respecto, el Conventional Treatment in Very Severe
Aortic Stenosis (RECOVERY), (14) y el estudio Aor-
tic Valve Replacement vs. Conservative Treatment in
Asymptomatic Severe Aortic Stenosis (AVATAR). (15)

El estudio RECOVERY enrol6 145 pacientes en
Corea del Sur con estenosis adrtica grave (area valvular
<0,75 cm?, velocidad transvalvular 5,1 m/s) y los asigné
aleatoriamente a intervencion por CRVAo o tratamien-
to conservador. En una mediana de seguimiento de 6,2
anos se observ una reduccion del evento combinado
primario (muerte operatoria y muerte de causa car-
diovascular en el seguimiento) de 15 % a 1 %, con un
Hazard Ratio (HR) de 0,09, e intervalo de confianza
del 95 % (IC 95%) 0,01-0,67. Vale la pena resaltar que
incluyé pacientes con gradiente transvalvular bastante
aumentado, que no se realizé prueba de esfuerzo de
forma sistematica, y que el riesgo de los pacientes fue
muy bajo (EuroSCORE II 0,9 %) con una mortalidad
perioperatoria de 0 %. Como limitacién mas importante
se destaca la poca cantidad de eventos primarios (12
en total).

El estudio AVATAR establecié como punto final
primario combinado la muerte de cualquier causa,
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y
hospitalizacién no planeada por falla cardiaca. Con
una mediana de seguimiento de 32 meses, se observo
una reduccién de 64 % del evento primario (HR 0,46,
IC 95% 0,23-0,90). Este estudio tuvo una poblacién con
una valvulopatia menos grave (velocidad transvalvular
media de 4,5 m/s) y exigia la realizacién de una prueba
de esfuerzo. Como limitacion puede destacarse el segui-
miento méas reducido en comparacién con RECOVERY.

Ambos estudios aleatorizados nos confirman que a
mediano plazo el balance estaria a favor de intervenir
pacientes asintomaticos, consistente con la evidencia
observacional previa. Si bien para tener un panorama
completo deberiamos tener datos a 10 o 20 afnos, sabemos
que los pacientes rara vez se reintervienen utilizando
proétesis quirtrgicas contemporaneas, y el beneficio a
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corto plazo impresiona de magnitud importante en tér-
minos relativos. También se aguardan los resultados de
al menos otros cinco estudios randomizados que evalian
la misma pregunta de investigacion. (16)

RECOMENDACIONES EN PACIENTES ASINTOMATICOS

Existen indicaciones de intervencién mas alla de los
pacientes sintomaticos o con disfuncién ventricular
sistélica: 1) la caida de la presion arterial sistélica mas
de 10 mmHg en ejercicio, 2) velocidad maxima adrtica
mayor de 5,0 m/s, 3) progresiéon mayor de 0,3 m/s en un
ano, y 4) elevacion mayor a tres veces el limite superior
normal de péptido natriurético tipo B en mediciones
repetidas. (5,6) Estas recomendaciones son débiles (ITa
para el sistema de guias norteamericanas o europeas)
y se sustentan con evidencia que ha demostrado un
impacto prondéstico adverso a pesar de tratarse de
pacientes asintomaticos. También se aclara que los
pacientes deben ser considerados de bajo riesgo para
ser candidatos por estas indicaciones.

Es importante resaltar que tanto las guias nortea-
mericanas como las europeas fueron realizadas pre-
viamente a la publicacién de RECOVERY y AVATAR.

CONCLUSIONES

Los pacientes con estenosis adrtica grave asintomaética
sin disfuncién sistélica tienen un riesgo incrementado
de morbimortalidad. Esperar el desarrollo de sintomas
expone al paciente a un riesgo aumentado de muerte
subita, dano estructural potencialmente no reversible,
y mayor riesgo de una intervencion. La tasa de morta-
lidad perioperatoria ha bajado mucho los tltimos anos,
tanto para CRVAo como para TAVI, y una minoria de
pacientes es reintervenida al seguimiento en series mas
contemporaneas. La evidencia sobre esta pregunta de
investigacion, originalmente en estudios observacio-
nales y luego en ensayos aleatorizados con hallazgos
consistentes, sugiere un importante beneficio sobre la
tasa de eventos, incluyendo mortalidad a mediano pla-
zo. Si bien las guias ya establecen ciertas indicaciones
para intervenir pacientes asintomaticos y hay multiples
ensayos en curso, es posible que cambien favoreciendo
una intervencién precoz cuando se integren los nuevos
a los estudios aleatorizados ya publicados.
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La estenosis adrtica es una enfermedad progresiva
con elevada morbimortalidad. La instalacién de sin-
tomas marca un quiebre en su prondstico, con una
mortalidad al ano que se aproxima al 25 % de no
mediar una intervenciéon valvular. (1) La evidencia
reciente ha confirmado que incluso la estenosis aér-
tica grave presintomaética y la estenosis aértica mo-
derada presentan mal pronéstico y que la naturaleza
progresiva de la enfermedad requiere un analisis que
debe ir mas alla de las divisiones que imponen las cla-
sificaciones hemodindmicas. Sin embargo, atn seria
falaz decir que dado que el riesgo de complicaciones
de la estenosis adrtica grave es elevado, debemos
intervenir precozmente a todos los pacientes. (Cuan
elevado es el riesgo de la enfermedad y cuanto el de
su tratamiento? Este interjuego de fuerzas, es el
que debemos determinar a conciencia cada vez que
evaluamos a un paciente con estenosis adrtica grave
que aun no presenta sintomas.

En el escenario del paciente sintomatico la indi-
cacion de intervencion es clara, aunque subutilizada.
Por su parte, en el campo de aquellos pacientes con
estenosis adrtica grave que no presentan sintomas
y a quienes seguimos de manera periédica (watchful
waiting o tratamiento conservador), la baja tasa de
eventos mayores ha apoyado el tratamiento conserva-
dor. Podriamos preguntarnos si en base a la evidencia
actual estamos exponiendo a los pacientes con este-
nosis adrtica grave asintomaticos a un riesgo elevado
inaceptable, retrasando la indicacién quirtrgica de
manera innecesaria.

Como paso inicial, primero debemos asegurar que
se trata de una estenosis aértica grave cuantificada de
manera precisa. En segundo lugar, que el paciente se
encuentre indudablemente asintomaético, ya que la falta
de reconocimiento de sintomas constituye un escenario
frecuente que implica un pronéstico mas adverso que
el de los pacientes verdaderamente asintomaticos. La
adaptacion y la naturaleza indolente de la enfermedad
llevan en algunos casos a la reducciéon gradual de la
exigencia de actividades diarias, con falta de reconoci-
miento de los sintomas asociados al esfuerzo. Por ello,
se sugiere la realizacion del ecocardiograma estrés con
ejercicio para detectar sintomas ocultos en pacientes
con estenosis adrtica grave, aunque su utilidad en
pacientes anosos no es tan clara. En pacientes anosos
la frecuente reducciéon de la movilidad, junto con la
presencia de comorbilidades que pueden enmascarar

los sintomas hasta llegar a estadios muy avanzados de
la enfermedad, aumentan la complejidad.

Existen métodos como la resonancia cardiaca que
permite evidenciar la fibrosis ventricular intersticial,
el strain longitudinal global que detecta la disfuncién
miocardica previo a la caida de la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo, y los marcadores séricos
(como los péptidos natriuréticos, la troponina, etc.)
que reflejan el dano miocardico y la sobrecarga que
se presentan antes que la instalacién de sintomas.
Alin mas, en algunos casos dicho dano no se revierte
aunque se realice la intervencion valvular aértica. La
presencia, extension y reversibilidad del dano cardiaco,
en particular de la fibrosis, la inflamacién y el estrés
oxidativo desempenan un papel importante en el pro-
nostico de esta enfermedad. En este escenario empieza
a plantearse la posibilidad de retrasar la progresién de
la enfermedad y evaluar el tratamiento precoz de la
disfuncion diastélica en la estenosis adrtica con algunos
de los farmacos de los que disponemos actualmente en
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, como los
inhibidores del cotransportador sodio glucosa 2. (4)
En los préximos anos conoceremos la efectividad de las
nuevas estrategias farmacoldgicas destinadas a mitigar
o ralentizar el remodelado cardiaco irreversible aso-
ciado a la estenosis adrtica y la disfuncién ventricular
asociada, lo cual afectara la decisién sobre el momento
de la intervencion.

Dentro de la estenosis aértica grave hay subgrupos
de riesgo, como aquellos con estenosis adrtica muy grave
o critica (velocidad maxima > 5m/s), aquellos con enfer-
medad coronaria concomitante y/o con progresion hemo-
dindmica rapida en quienes las guias actuales sugieren
una intervencion precoz, con lo cual centraremos nuestro
debate en los que presentan estenosis adrtica grave pero
no critica, con funcién ventricular preservaday evolucion
hemodinamica a un ritmo esperable. Esta suele ser una
poblacién més joven y de menor riesgo dentro del universo
de la estenosis adrtica grave. En este escenario, éhasta
cuando es mejor esperar que intervenir?

¢(Hallegado la hora de intervenir a todas las esteno-
sis adrtica graves sin importar los sintomas, ni la fun-
cién ventricular? La respuesta tentadora seria si. Sin
embargo, en nuestro medio atin resulta sensato decir
que aun no. Y en los préximos parrafos intentaremos
buscar el fundamento de esta cautelosa advertencia.

La evidencia reciente pareceria en primera instan-
cia avalar la CRVAo precoz en pacientes con estenosis

! Coordinadora Ecocardiografia. Sanatorio Las Lomas, San Isidro.
2 Directora Consejo Eco Doppler cardiaco y vascular SAC
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adrtica grave. Los resultados de los estudios RECO-
VERY y AVATAR respaldan la CRVAo en pacientes
con estenosis adrtica grave asintomatica. Se trata de
una poblacién llamativamente joven para la edad ha-
bitual de los pacientes con estenosis aértica grave y de
muy bajo riesgo quirdrgico (EuroSCORE II 0,9 % en
RECOVERY y STS de 1,7 % en AVATAR).(5,6) Estos
hallazgos no se pueden trasladar a los pacientes de edad
avanzada debido al mayor riesgo de complicaciones
del procedimiento y los riesgos competitivos entre el
pronéstico de la estenosis aodrtica y el impacto de las
comorbilidades y la fragilidad, asi como tampoco al
TAVI, del que atin no tenemos informacién de estudios
aleatorizados en asintomaticos. Pero resulta importan-
te analizar mas alla de las conclusiones estos estudios, y
determinar qué tan aplicables son en nuestra realidad.

En el estudio RECOVERY, que incluy6 145 pacien-
tes asintomaticos menores de 80 anos (media de edad
63,4 anos) con estenosis aértica muy grave, la inciden-
cia del punto combinado de muerte por CRVAo o muerte
cardiovascular fue significativamente mayor en la rama
conservadora (21 %) que en los asignados a CRVAo pre-
coz (7 %,HR 0,33; IC 95% 0,12-0,90). No debe perderse
de vista que la velocidad méxima transvalvular aértica
media era de 5,1m/s (pacientes con estenosis adrtica
critica en su mayoria), que existi6 un entrecruzamiento
del 74 % de la rama conservadora a CRVAo durante el
seguimiento, y el aspecto mas destacable: que la mor-
talidad operatoria de la CRVAo (electiva e incluso de
pacientes operados de urgencia que se cruzaron desde
la rama conservadora a CRVAo) fue del 0 %. Este re-
sultado seguramente refleja la excelencia de los centros
intervinientes, pero disminuye considerablemente la
validez externa del estudio. En el grupo conservador se
observé una incidencia acumulada de muerte stibita del
4 % a 4 anos. (5) También debe destacarse que dado el
grado avanzado de estenosis adrtica que presentaban,
muchos pacientes cumplian criterios de indicacién Ila
para CRVAo electiva. (7)

Por su parte, el estudio AVATAR incluyé6 157 pacien-
tes (media de edad 67 anos) y demostr6 que la CRVAo
precoz redujo el punto final primario combinado de
muerte, infarto, accidente cerebrovascular u hospitali-
zacién por insuficiencia cardiaca en comparacién con el
tratamiento conservador (HR 0,46; IC 95%, 0,23-0,90;
p=0,02). La mortalidad operatoria de la CRVAo fue
1,4 %. (6) Un metaanalisis reciente que incluy6 estos
2 estudios y otros 10 més observacionales que evalua-
ron CRVAo vs. tratamiento conservador en pacientes
asintomaticos mostré una tasa de mortalidad total
menor para CRVAo precoz en comparacion con la rama
conservadora, principalmente determinado por los
resultados de los 2 estudios mencionados. (8) El riesgo
de accidente cerebrovascular e infarto de miocardio
fue similar entre ambos grupos. Sin embargo, existié
una gran heterogeneidad en la magnitud del efecto
entre los estudios incluidos (OR combinado 0,40; IC
95% 0,35-0,45, p<0,01; I2=61 %), sin poder descartar
sesgo. Dentro de las numerosas limitaciones se repor-

taron la inclusion de estudios abiertos que enviaron
a tratamiento conservador a pacientes mas anosos y
enfermos, la imposibilidad de extrapolar los resultados
a pacientes anosos, al TAVI y a pacientes con valvula
aodrtica bictspide. Atn se aguardan los resultados de
numerosos estudios en curso (EARLY-TAVR, EaSY-AS,
etc.) para fortalecer la evidencia.

Mientras tanto, no debemos quedarnos con sus-
tentar una indicacién de CRVAo precoz pretendiendo
extrapolar los resultados quirtdrgicos de los estudios
AVATAR y RECOVERY a nuestra realidad. Aunque
resulte tentador, no seria correcto asumir que la validez
externa de dichos resultados aplica perfectamente a
nuestro complejo y heterogéneo medio local. Debemos
conocer la mortalidad quirdrgica en nuestro pais, y las
profundas limitaciones de la poblacién en el acceso al
tratamiento quirargico o intervencionista en centros
de excelencia, antes de extender una indicacién de tal
magnitud. {Conocemos la mortalidad de la CRVAo y
del TAVI en nuestro pais?

El riesgo de morbilidad y mortalidad con la CRVAo
varia ampliamente. En nuestro medio, existen pocas
publicaciones contemporaneas disponibles que infor-
men la mortalidad quirtargica de la CRVAo. Menos
aun que hayan evaluado la mortalidad en pacientes
asintomaticos. La mayoria de las publicaciones inclu-
yen pacientes con estenosis adértica grave sintomatica
y muy pocas son actuales. Las estadisticas del estudio
ESMUCICAII (9) y del Registro CONAREC XVI (10)
tienen mas de 15 anos, y se enfocan principalmente
en pacientes con cirugia coronaria (Tabla). En ambos
casos la mortalidad de la CRVAo es elevada, incluso en
centros de alto volumen. (9) El registro multicéntrico
CONAREC XVI, que incluy6é 359 pacientes con una
edad media de 64,8 anos report6 una mortalidad intra-
hospitalaria global de 8,9 % (10). David y cols. presen-
tan la serie con menor mortalidad intrahospitalaria de
CRVAo (2,4 %) en estenosis adrtica grave sintomética
con procedimientos principalmente electivos en pa-
cientes con riesgo quirdrgico bajo e intermedio (edad
71 anos). (11) Borracci y col. incluyeron 422 pacientes
consecutivos operados con estenosis adrtica aislada
(69 anos, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
58 %) con una mortalidad hospitalaria de 3,6 %. (12)
En el subgrupo de mortalidad esperada baja segin
EuroSCORE II la mortalidad observada fue de 1,6 %.
En un metaanalisis de Borracci y col. sobre mortalidad
hospitalaria luego de CRVAo en pacientes de riesgo bajo
y moderado que incluy6 1192 pacientes intervenidos
en centros universitarios, la mortalidad fue de 3,1 %.
(13) La mortalidad en pacientes anosos sometidos a
CRVAo en nuestro medio es mayor al 3 % en el resto
de los estudios publicados. (14-17) Estas publicaciones
reflejan en su mayoria los resultados de centros de alto
volumen, con alta tasa de publicaciones cientificas,
que no necesariamente representan la realidad de la
mayoria de los centros quirtargicos de nuestro pais.

El TAVI en este escenario seria una opcién parti-
cularmente atractiva por ser menos invasiva que la
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Tabla 1. Resultados nacionales publicados de CRVAo en pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica

Edad
pacientes

Riesgo

Nro.
centros

ESMUCICA 241 4 65,8 + 12 1997
Valvulares (9) (>300 ciru-
gias/ano)
CONAREC 359 49 648+ 12,4 2008 EuroSCORE
XVI(10) (con residen- 3,51%-
cia/concu- 6,51%
rrencia)
David y cols. 125 2 71 (36-91) 2015-2017 103 p STS<4
1) 22 p STS
4-7%
Borracci y 422 Centros uni- 69,1 + 11 2012-2017  EuroSCORE 2
cols. (12) versitarios (0,5-32,1)
75% <2,5%
Stutzbach y 934 1 (>300 ciru- 63,5+ 13 1996-2001 Parsonnet 8,2
cols. (14) gias/ano) +3,3
Piccinini y 87 1 (>300 ciru- 8325 1997-2008 EuroSCORE
cols. (15) gias/ano) logistico
12,4% +
15%
Navia y cols. 520 1 (>300 76,8 +4,7 2010-2017 STS 2,5%+1,2
(16) cirugias/ano)
Fortunato y 97 1(>300ciru- 79,4+6,18  2007-2017 STS PROM
cols. (17) gias/ano) 5,1% (4,4-6)

CRVAO
aislada

Morta-
lidad
intra-

hospita-
laria

Morta-
lidad
ER{UGIET

Morta.
lidad
segun
riesgo
preope-
ratorio

Prioridad Compli-
cirugia  caciones
postope-

ratorias

Electiva: 90% 61,5% (7,9% en No informa  Bajo: 3,8%
Urgencia: (principalmen- texto, 8,3% Moderado:
10% te FAyBGC) en abstract) 9,1%
Alto: 27,3%
100% Electiva: 89% Mayores: 8,9% No informa
Urgencia: 29,2%
10% BGC: 17,2%
Emergencia:  Reoperacion:
0.8% 5,8%
Electiva:
70% 85,6% ACV:1,6%  2,4% No informa
Reoperacion:
2,4%
No figura
100% Reoperacion:  3,6% 3,8%
0,9%
Electiva:

52% 83,3% FA: 26,5% 5,5% Electiva: 3,1% Bajo: 0%,

Urgencia: BGC: 24,5% Global: 5,5% Moderado:
14.4% Reoperacion: 2,6%
Emergencia:  7,9% Alto: 4%

2.2%

100% Electiva: 72% ACV: 3% Electiva: 9,5% Bajo: 7,1%,
FA: 28% Urgencia: Moderado:
Reoperacion: 12,5% 15,4%
5% Alto: 5%
60,2% Electiva: FA: 33,7% 3,1% 5,1% Bajo: 2,7%,
100% BGC: Moderado:
6,3%Reope- 5,3%

racion: 3,5%

37% Electiva: 66% FA: 44,5% Noinforma  5,1%

Urgencia: BGC: 22,7%

32% ARM

Emergencia:  prol:17,5%

2.1% Reoperacion:
4,1%

ACV: accidente cerebrovascular; ARM: asistencia respiratoria mecanica; BGC: bajo gasto cardiaco; CRVAo: cirugia de reemplazo valvular aértico; FA: fibrilacion

auricular.

cirugia, teniendo en cuenta que se trata de pacientes
que estan asintomaticos. Sin embargo, no hay evidencia
de estudios aleatorizados atin. Ademas, existen pocos
resultados locales publicados sobre TAVI en poblacion
de bajo riesgo quirurgico. Caponi y cols. publicaron
una serie de 200 pacientes con estenosis adrtica severa
sintomatica y riesgo quirargico moderado y alto (Eu-
roSCORE log de 18) que recibieron TAVI por acceso
principalmente transfemoral (2009-2016) en un centro
universitario. La mortalidad intrahospitalaria total

fuede 3,5 %y al ano de 11,5 %. (18) El entrenamiento
progresivo en la técnica, asociado a la disponibilidad de
mejores protesis se asociaron a menor tasa de complica-
ciones y mortalidad con el paso del tiempo. Boissonnet
y cols. publicaron una revisién sistemaética de 1156
pacientes (81 anos) que recibieron TAVI en Sudamérica
(2008-2015) con reporté una mortalidad hospitalaria
de 8,1 %y a 30 dias de 12,5 %. (19) Por su parte, otros
autores han reportado en series mas recientes mortali-
dad a 30 dias menor de 5,5 % con TAVI transfemoral en
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pacientes de riesgo quirurgico bajo y/o moderado. (20)
Nau y cols. publicaron los resultados de 770 pacientes
que recibieron TAVI (81 anos) en centros de alto volu-
men por acceso principalmente transfemoral (80 % de
valvulas autoexpandibles), de riesgo bajo, intermedio y
alto (ST'S Prom) con una mortalidad intrahospitalaria
de 3,9 %, 5,9 %y 9,6 %, respectivamente. (21) La atn
elevada tasa de requerimiento de marcapasos, junto con
el leak paravalvular, el desconocimiento del alcance de
la durabilidad protésica en pacientes mas jovenes y la
mortalidad asociada al procedimiento, que atin no es
cercana al 0-1 %, alejan esa opcién por el momento.

Por lo tanto, lo que conocemos (que es poco) refleja
un escenario muy diferente del de los estudios ran-
domizados, con una mortalidad asociada a CRVAo o
TAVI que al menos duplica o triplica la de los estudios
AVATAR y RECOVERY. Més atn, debemos tener en
cuenta que hasta ahora solo hablamos de mortalidad
operatoria y complicaciones agudas periprocedimiento.
Los estudios ponen poco énfasis y aportan escasa infor-
macién sobre la incidencia de las complicaciones a largo
plazo de una proétesis valvular. Atin en los pacientes que
sobreviven a la cirugia y no presentan complicaciones
en el perioperatorio, las prétesis valvulares presentan
morbilidad apreciable a largo plazo. Entre ellas el leak
paravalvular, el mismatch proétesis-paciente, el reque-
rimiento de marcapasos (principalmente en TAVI),
la disfuncién protésica, la formacién de trombos, el
tromboembolismo, la endocarditis infecciosa y los
problemas asociados con la anticoagulacién (sangrado,
resistencia, ete.). Si bien existe variacién segun el tipo
de proétesis, las complicaciones significativas ocurren
con una frecuencia de aproximadamente 3 % anual y
la muerte debida directamente al procedimiento ocurre
con una tasa de 1 % por ano.

Todos sabemos que los pacientes sintomaticos
que no reciben tratamiento de la estenosis aértica
presentan un prondstico ominoso. Sin embargo, en
estudios y registros de la vida real de la era quirargica
y de la era TAVI se sigue reportando que una elevada
proporcién de pacientes con indicacion de cirugia o
TAVI no recibe el tratamiento adecuado. Asimismo, la
fragilidad, variable que aumenta la morbimortalidad,
tampoco es evaluada de manera correcta en pacientes
con estenosis aértica. El subtratamiento se relaciona
con la edad, las comorbilidades, la reduccién de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, el riesgo
quirdrgico percibido por el médico tratante y la falta
de conocimiento de la patologia. La intervencion val-
vular (ya sea quirdrgica o por implante percutaneo)
sblo es apropiada en pacientes en quienes se espera
que se beneficien con el procedimiento. El tratamien-
to de pacientes en quienes la intervencion es futil
sobrecarga ain més a un sistema de salud limitado y
se relaciona con una incorrecta evaluacién del bene-
ficio y la expectativa de vida del paciente previo a la
intervencion. A pesar de los esfuerzos realizados para
educar al sistema médico sobre los beneficios de tratar
a los pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica,

sigue habiendo una subutilizacién del tratamiento
quirargico y/o de TAVI incluso en escenarios donde el
pronéstico sin tratamiento es desfavorable. (24) A su
vez, la disponibilidad de Heart Team o grupo de trabajo
de enfermedades valvulares atn es limitada en nuestro
medio, asi como la de publicacién periédica de estadis-
ticas sobre mortalidad asociada a procedimientos. Por
lo tanto, empezar por mejorar estos aspectos puede ser
una estrategia sensata para mejorar el prondéstico y el
manejo de los pacientes con estenosis adrtica grave en
nuestro medio, antes de extender la indicacién a otros
escenarios con menos certezas.

En conclusioén, a la hora de ponderar los beneficios
y riesgos de una decisién pro intervencién precoz,
debemos mensurar el peso de la incertidumbre y el
desconocimiento de los resultados locales en términos
de mortalidad hospitalaria de la CRVAo y TAVI en
pacientes con estenosis adrtica grave asintomatica.
Los centros de excelencia con mortalidad de CRVAo
electiva cercana al 0 % en pacientes jévenes podran
optar por la opcién intervencién precoz, pero no sera
la realidad imperante en el medio local. Ademas, la
intervencién valvular no elimina totalmente el riesgo
de muerte stibita y también se asocia a complicaciones
no despreciables propias de las proétesis valvulares. Por
lo tanto, incluso si se puede minimizar la mortalidad
quirdrgica, el riesgo combinado de la intervenciéon y
las complicaciones tardias de una protesis valvular
pueden exceder la posibilidad de prevenir la muerte
sabita en algunos pacientes asintomaéticos con estenosis
adrtica grave.
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RESPUESTA DEL AGONISTA

Existen muchos puntos de acuerdo y pocos de des-
acuerdo. Hay acuerdo en que el subgrupo de pacien-
tes asintomaticos con estenosis aértica mas critica
o rapidamente progresiva deberia beneficiarse con
una intervencién precoz. Para poder ofrecerla estoy
también de acuerdo en que el centro debe ofrecer
una morbimortalidad con estandares internacionales,
tanto para TAVI como para CRVAo. Sin embargo, que
un estudio aleatorizado (por ejemplo, RECOVERY)
haya reportado 0 % de mortalidad intrahospitalaria
en 75 pacientes consecutivos no es sinénimo de que
la intervencién precoz solo puede ser aplicada en un

centro con 0 % de mortalidad en sus reportes “de la
vida real”. Es muy posible que varios centros de nues-
tro medio tengan una mortalidad intrahospitalaria
de CRVAo o TAVI cercana a 0 0 1 % en los tltimos 75
pacientes consecutivos de bajo riesgo con baja carga
de comorbilidades “altamente seleccionados” para
estudios aleatorizados como el estudio RECOVERY.
Por otro lado, las citas mencionadas sobre mortalidad
del TAVI de nuestro medio son desde los inicios de
los programas (2009) hasta hace unos 5 a 10 anos, y
no representan los resultados presentados en eventos
cientificos o auditorias de calidad contemporaneas.
El area donde no hay acuerdo es en qué hacemos
con los pacientes asintomaéticos con estenosis aértica
grave, pero no critica. Sabemos que muchos de ellos
pueden esperar a desarrollar sintomas, el problema
es que no sabemos quiénes no deberian esperar.
Cuando indicamos estatinas en prevencién secunda-
ria sabemos que la mayoria no tendra beneficio, pero
como no sabemos quiénes seran los beneficiados las
indicamos a todos los que estian en riesgo. Hasta que
se demuestre quiénes son los que no se benefician,
vamos a seguir dando estatinas a todos los pacientes
en prevencion secundaria. Lo mismo sucede en este
escenario: que algunos no se beneficien no es sinénimo
de que no deberiamos ofrecer la intervencion a todos
los elegibles. Los estudios aleatorizados a la fecha,
consistentes con la evidencia observacional previa,
sugieren beneficio con la intervencion precoz en estos
pacientes. Hay que reconocer que los mismos tienen
limitaciones, principalmente la imprecisién por baja
tasa de eventos y seguimiento a mediano plazo, que
seran mejor clarificadas con los multiples ensayos
aleatorizados por publicarse en los anos por venir.

Pablo Lamelas

RESPUESTA DEL ANTAGONISTA

En las dltimas décadas hemos presenciado un cambio
revolucionario en el campo de la estenosis adrtica, con
mejorias en el diagnostico, la estratificacion de riesgoy
en el tratamiento. La intervencién precoz en Estadios
asintomaticos es un tema de debate actual. Sin em-
bargo, en nuestro medio desconocemos la mortalidad
y morbilidad de la CRVAO en la mayoria de los centros
y muchas veces se quiere asumir que los resultados
de escasos centros de excelencia internacional son los
resultados nacionales globales.

Como fue planteado, si bien existe evidencia pro-
veniente de 2 estudios clinicos aleatorizados para
favorecer esta estrategia, carecen de validez externa
en nuestro medio. Por otra parte, uno de los estudios
mencionados evalué la intervencién en pacientes con
estenosis adértica critica, que es una indicacién actual
de las guias y reporté una modalidad del 0 %. Y el otro
estudio incluy6 pacientes mas jovenes que lo habitual
en esta patologia con una superioridad de la CRVAo
precoz con mortalidad quirdrgica menor de 1,5 %. No
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puedo dejar de insistir en que aun estos hallazgos no
se pueden trasladar a los pacientes de edad avanzada,
a centros quirurgicos con mortalidad mayor de 1,5 %,
ni al TAVI, del cual no existe evidencia atn.

(Cuantos de nosotros trabajamos en centros que
tengan mortalidad quirtargica de CRVAo sostenida y
publicada menor del 1,5 %?

Hasta que no contemos con informacién de resul-
tados quirargicos locales que emulen o se acerquen

a los de los estudios mencionados, no estaremos en
condiciones de extender la intervencién en estenosis
aodrtica grave o moderada asintomaética sin disfuncién
ventricular. Siempre debemos conocer la realidad local
para mejorarla y actuar en consecuencia. Ese sera el
paso inicial para poder beneficiar realmente a nuestros
pacientes.

Maria Celeste Carrero



