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RESUMEN

Actualmente la estenosis aortica (EA) degenerativa es la
valvulopatia adquirida mas frecuente en la poblaciéon mayor,
y debido al envejecimiento de ésta su numero absoluto
continua incrementandose. La obstruccion mecanica a la
salida de sangre a través de la valvula estendtica determina
una serie de cambios morfo-funcionales del corazén que
luego de un periodo de latencia relativamente largo son
sobrepasados apareciendo los sintomas. Una vez que un
paciente se hace sintomadtico, se establece un punto de
quiebre tanto en su calidad de vida como en su prondstico.
Tradicionalmente estos pacientes son sometidos a cirugia de
reemplazo valvular adrtico, considerando que esta terapia
mejora el pronostico y la calidad de vida. Sin embargo,
dado que la poblacion portadora de EA es una poblacion
mayor con multiples co-morbilidades, hasta un 30-60% se
considera fuera del alcance quirdrgico. Recientemente se
desarrollaron dos dispositivos valvulares bioldgicos para
la correccion de la EA, a través de la implantacion valvular
aortica transcatéter (TAVI), procedimiento menos invasivo que
la cirugia. Se revisaron los antecedentes que apoyan las bases
fisiopatologicas, dispositivos, complicaciones y proyecciones
de esta novedosa técnica en pacientes mayores, sintomaticos
e inoperables. Este procedimiento no solo constituye un gran
adelanto técnico y conceptual, sino que ha permitido abordar
pacientes antes considerados inoperables. Los resultados
han permitido un crecimiento de las TAVI a nivel mundial
de aproximadamente de 10.000 valvulas implantadas el
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2010 a méas de 90.000 hoy. Un crecimiento como éste en la
poblacion de més alto riesgo solo demuestra su eficiencia y
seguridad. Probablemente estemos asistiendo a un cambio
conceptual en el enfrentamiento de esta patologia.
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SUMMARY

Currently degenerative aortic stenosis is the most common
acquired valvular heart disease in the elderly population,
and because the aging of this, the absolute patient
number continues to increase. Mechanical obstruction
to the outflow of blood through the stenotic valve causes
a series of morpho-functional changes of the heart after a
relatively long latency period are outweighed symptoms
appear. Once a patient becomes symptomatic establishing a
turning point in terms of quality of life and in its forecast
Traditionally, these patients undergo aortic valve replacement
surgery, considering that this therapy improves prognosis
and improved quality of life. However, given that patient
with aortic stenosis is an aging population with multiple
co-morbidities, up to 30-60% of them does not undergo
surgery. Recently, two heart biological valve devices have
been develope for the correction of aortic stenosis through
transcatheter aortic valve implantation (TAVI), less invasive
procedure than surgery. We reviewed the backgrounds that
support the pathophysiological bases, devices, complications
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and projections of this novel technique in older patients,
symptomatic and inoperable. This procedure is not only a
technical and conceptual breakthrough, but allowed to treat
patients previously considered inoperable. The results have
enabled a huge growth in worldwide TAVI approximately
10,000 valves implanted in 2010 to over 90,000 today.
Growth like this in the highest risk population only proves
its efficiency and safety. We are probably witnessing a
conceptual change in dealing with this disease.

Keywords: Aortic stenosis, valvular disease, TAVI.

INTRODUCCION

La estenosis adrtica degenerativa es la enfermedad valvular cardiaca ad-
quirida, més frecuente en la poblacion de edad avanzada. Su prevalencia
en mayores de 80 afios es >4%, debido al envejecimiento poblacional, el
nimero absoluto de pacientes continua creciendo. En los pacientes sin-
tomaticos el remplazo valvular adrtico ha sido el tratamiento de eleccién
durante los Ultimos 40 afios (1). Esta terapia quirdrgica se asocia a un me-
jor pronostico y una mejoria en la calidad de vida (2). Sin embargo dado
que se trata de pacientes generalmente afiosos con frecuentes co-morbi-
lidades, el remplazo valvular quirdrgico puede derivar en complicaciones
severas. Es asf como aproximadamente el 30% de estos pacientes con EA
sintomdtica actualmente no se operan (3). La mortalidad para pacientes
con EA severa sintomaticos, es sobre 50 - 60% a 2 afios en pacientes de
alto riesgo. Asi la estenosis aortica severa tiene un prondstico reservado
con terapia médica conservadora (4). Algunas series en adultos mayores
describen que un 30-60% (5-7) de los casos son considerados de muy
alto riesgo para ser sometidos a una cirugia a térax abierto.

¢Cual es la alternativa para un paciente con estenosis EA, con
co-morbilidades y mayor de 80 afos?

La valvuloplastia percutanea con balén fue la primera técnica basada en
catéter para resolver este problema. Luego de resultados iniciales pro-
misorios (8, 9), el sequimiento a largo plazo demostrd una alta tasa de
re-estenosis y una mejoria clinica no significativa de los pacientes (10).

La implantacion valvular adrtica transcatéter (TAVI) inicialmente des-
crita por Andersen (11) y fue introducida para pacientes no-operables
por Cribier el 2002 (12). Actualmente son principalmente dos tipos
de valvulas las que demostraron la viabilidad y eficacia de la protesis
balén-expansible, Sapien EdwardsTM (Edwards Lifesciences LLC, Irvine,
CA, USA) (13), asi como la valvula auto-expansible CoreValveTM, ahora
Medtronic CoreValveTM (MedtronicCoreValve, Irvine, CA, USA) (14-16).
La eficacia de esta Ultima también fue confirmada por un gran registro
multicéntrico post-marketing de la CoreValve de Medtronic (17). Los
promisorios resultados a nivel mundial han determinado una répida ex-
pansion de esta técnica a la practica clinica diaria con mas de 90.000
valvulas implantadas de ambas prétesis disponibles, dando una espe-
ranza de sobrevida y mejor calidad de vida para pacientes mayores,
fuera del alcance quirtrgico.

FISIOPATOLOGIA DE ESTENOSIS AORTICA

La estenosis valvular adrtica se define como un obstéculo al flujo san-
guineo a través de la vélvula adrtica durante la eyeccion ventricular.
Esta obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo (VI), debi-
do al aumento de la presién sistélica, prolonga el tiempo de eyeccién,
aumenta la presion sanguinea y disminuye la presion adrtica diastélica,
se establece una gradiente transvalvular. Estas alteraciones estan esta-
blecidas cuando el area valvular se reduce al menos en un 50% (18).
La sobrecarga de presion es inicialmente compensada por desarrollo de
hipertrofia miocardica, inicialmente sin dilatacion de las camaras car-
diacas izquierdas (hipertrofia concéntrica) que es capaz de mantener
por varios afios la funcién sistélica normal. El aumento de la presién
sanguinea sistdlica, de la masa ventricular y del tiempo de eyeccién,
determinan un aumento del consumo de oxigeno por el miocardio.
Este mayor consumo de oxigeno contribuye a la isquemia miocérdica y
posteriormente al deterioro de la funcién del ventriculo izquierdo (19).
A medida que la enfermedad avanza, desaparecen los mecanismos
compensatorios efectivos, lo que se asocia a un desbalance entre la
funcién de la bomba y la poscarga del VI (mismatch de poscarga). En
este estado, las camaras cardiacas se dilatan, la fraccion de eyeccion
se reduce y tanto la presion de llenado ventricular como la presion pul-
monar aumentan. Este estado generalmente coincide con la aparicion
de EA severa y el comienzo de sintomas. Usualmente los sintomas en
pacientes con EA aparecen alrededor de la 6ta década de la vida, luego
de un largo periodo de latencia, caracterizado por engrosamiento pro-
gresivo y calcificacién de los velos valvulares adrticos, de una disfuncién
miocardica progresiva 0 ambas (Figura 1). En los pacientes en los que
la EA es severa y sintomatica el pronéstico es malo. Es por esta razén
que las gufas de la ACC/AHA (20) recomiendan el reemplazo valvular
en estos pacientes (Clase I: reemplazo valvular adrtico esté indicado
para pacientes sintomaticos con EA severa, con un nivel de evidencia B).

Clasificacion de severidad y estrategias clinicas

A pesar que la EA es mejor descrita como un continuo su severidad
puede ser graduada.

e Leve: drea 1-1.5 cm?, gradiente media <25 mmHg o velocidad del
jet <3 m/s.

e Moderada: 4rea 1-1.5 cm?, gradiente media 25-40 mmHg o veloci-
dad del jet 3-4 m/s.

e Severa: drea <1cm?0.6 cm?/m?), gradiente media > 40 mmHg o
velocidad del jet >4 m/s.

El desarrollo de los sintomas como angina, sincope o insuficiencia car-
diaca en un paciente con EA, luego de un periodo de latencia hace cam-
biar el prondstico draméticamente. El desarrollo de sintomas es el punto
critico en la historia natural de la EA. Las decisiones de manejo se basan
fundamentalmente en estos hallazgos, muchos clinicos sin embargo atn
tratan a los pacientes sintomaticos, especialmente a los mayores en for-
ma conservadora. Claramente la introduccion de TAVI estd cambiando
la manera de enfrentar a estos pacientes. Por una parte los cardidlogos
intervencionistas han comenzado a tratar pacientes antes abandona-
dos al limitado tratamiento médico. Por otra, los cirujanos apreciando
el buen resultado en estos pacientes también estan desplazando sus
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FIGURA 1. SINTOMAS Y SOBREVIDA DE ESTENOSIS AORTICA
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Figura 1: Los sintomas en pacientes con EA comienzan alrededor de la 6% década luego de un largo periodo de latencia y se caracterizan por un engrosamiento pro-
gresivo y calcificacion de la valvula adrtica o una progresiva disfuncién miocérdica o ambas. Sin el reemplazo valvular adrtico o TAVI el pronéstico de los pacientes

sintomaticos es extremadamente pobre. (Modificado de Ross J. y Braunwald E.)

limites de terapia. Nadie duda de la indicacion quirtrgica de los pacien-
tes sintomaticos y el TAVI parece una muy buena alternativa para los
pacientes sintomaticos inoperables. La pregunta de los proximos afios
considerando la morbimortalidad actual y la calidad de las vélvulas bio-
|6gicas actuales que no requieren anticoagulacion serd si deberemos
reemplazar la valvula antes de los sintomas. En ese contexto esperar los
cambios morfolégicos del VI (re-modelamiento, dilatacion), y el desaco-
ple mio-fibrilar, procesos que intentamos detener con tratamiento médi-
co durante afios, probablemente no serd la mejor opcién. En el paciente
asintomatico, todos nuestros esfuerzos terapéuticos estan destinados a
evitar cambios morfo-funcionales gruesos del ventriculo izquierdo, sin
embargo una serie de procesos intracelulares y moleculares ya se han
activado con anterioridad, secundariamente a la obstruccion valvular.
Parece evidente que frente a una obstruccion fija causada por la vélvula
estenatica, el énfasis debiera estar en resolver este problema y no en
intentar detener las consecuencias de ésta.

DISPOSITIVOS

Actualmente hay dos valvulas disponibles en el mercado que tienen el
mayor nimero de pacientes tratados en el mundo (Figura 2). La vél-
vula cardiaca transcatéter Edwards (THV) (Edwards Lifescience, USA)
utiliza un balén expansible de estructura tubular (Figura A). En cambio
el sistema “revalving” (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA) utiliza

un sistema auto-expansible, re-capturable (Figura B). Este sistema no
solo se ancla en el anillo valvular sino que también se apoya en la aor-
ta supra-coronaria. Ambos dispositivos tienen sistemas de liberacién
disponibles en perfiles de 18-19 F (Tabla 1). El dispositivo CoreValve
(Figura B) se asocia a menos inestabilidad hemodinamica durante la
implantacion, posicionamiento més controlado y se puede recaptu-
rar y re-envainar si su posicién no se consider6 correcta. El riesgo

Figura 2: A) Sapien Edwaards,,, (Edwards Lifesciences LLC, Irvine, CA, USA)
B) CoreValve,, ahora Medtronic CoreValve,,, (Medtronic CoreValve, Irvine, CA,
USA).
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TABLA 1. COMPARACION DE PROTESIS VALVULAR AORTICA EDWARDS SAPIEN XTY MEDTRONIC COREVALVE, .

EDWARDS SAPIEN XT_, MEDTRONIC COREVALVE,,
Estructura Cromo cobalto Nitidol
Velos Pericardio bovino Pericardio Porcino
Expansion Balon-expansible Auto-expandible
Valvuloplastia con balon Si Si
requerida
Recuperable No Si (previo a liberacion)
Diametro anillo 18-25 mm 20-27 mm
recomendado
Estenosis aortica Si Si
Insuficiencia Solo combinada a estenosis Si
Acceso transapical Si No
Acceso transaxilar Si, limitada experiencia Si
Seguimiento mas largo 5 afos 3 afios
reportado
Necesidad de marcapaso 4-8% 15-40%
de obstruccion coronaria por el desplazamiento de los velos nativos ~ FUNCION VALVULAR

es muy bajo. Una tasa relativamente alta de bloqueo de conduccién
se presenta post procedimiento requiriendo en hasta un 30% de los
casos la implantacién de un marcapaso definitivo. Las comparaciones
en relacion a la duracién adn son especulativas. En la ausencia de
estudios comparativos es dificil determinar diferencias en el potencial
beneficio clinico.
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El desempefio hemodinamico de las actuales valvulas transcatéter dis-
ponibles es comparable al de las vélvulas cardiacas quirdrgicas (21-30).
Las gradientes medias sistdlicas son tipicamente alrededor de 10 mmHg
y el orificio efectivo de apertura es generalmente entre 1.2 y 1.9 cm? de-
pendiendo del tamafio de la protesis. Las valvulas cardiacas transcatéter
(THVs) aparentemente se asocian a una mejor hemodindmica que las
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Figura 3: Prétesis valvular en posicién adrtica primer paciente en Chile (izquierda). Aortografia con contraste demostrando cierre y suficiencia protesis CoreValve (derecha).
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bioprétesis quirtrgicas en parte debido al voluminoso anillo suturado.
La regurgitacion para-valvular debida al incompleto sellado del anillo es
comUn con las THVs. Sin embargo, con las actuales técnicas de implan-
tacién, post-dilatacion con balén y el posicionamiento més preciso gene-
ralmente se logra una insuficiencia trivial a leve y solo ocasionalmente es
moderada. Estos “leaks” parecen ser bien tolerados, no empeoran con
el tiempo y no se ha reportado hemolisis clinica. La regurgitacion seve-
ra puede ocurrir, pero es relativamente infrecuente y debe ser corregida,
para lo cual existen diversas técnicas. Usualmente debido a errores técni-
cos debidos a dimensionamiento o posicion se producen fugas o “leaks”
severos. En tales casos la post-dilatacion o el implante de una segunda
valvula (valve in valve), puede ser Util. La mayor parte de los pacientes
con estenosis aortica tienen regurgitacién de base. Sin embargo “leaks”
protésicos transvalvulares significativos son infrecuentes post TAVI. En las
series actuales grandes el hallazgo general es que la regurgitacién adrtica
neta (tanto valvular como paravalvular combinadas), no aumentan y ge-
neralmente se reducen posterior a TAVI (24, 26, 31).

Estudios de desgaste acelerado de la valvula actualmente disponibles
predicen una durabilidad que excede los 10 afios. Son diversos los re-
portes de seguimiento eco-cardiograficos més alla de 1-2 afios. Un
reporte documenta el funcionamiento después de 5 afios de una val-
vula implantada, la precursora de la vélvula SAPIEN (32). El paciente
con mayor sobrevida luego de TAVI es de 6.5 afios, sin problemas en
la prétesis.

EVALUACION DEL PACIENTE

La evaluacién del candidato a TAVI es un proceso complejo que involu-
cra una revision multidisciplinaria. El trabajo estandar de TAVI incluye
una ecocardiografia transtoracica a objeto de confirmar la estenosis
aortica, evaluar la lesion valvular, funcién ventricular y preferentemente
el didmetro del anillo. Se requiere una coronariografia, aortografia y
eventualmente una angiografia tomogréfica para evaluar la aorta y los
posibles accesos. En el centro, desde el primer paciente, se conformo
un equipo de evaluacién de pacientes, compuesto por dos ecocardio-
grafistas y cardiélogos clinicos, dos radi6logos, un cardiocirujano y un
cardiélogo intervencionista.

ACCESO VASCULAR

El acceso transvenoso fue utilizado para establecer la factibilidad de
TAVI, pero la implantacidn exitosa fue dificil de reproducir y esta ruta fue
abandonada. La implantacion percutanea es actualmente realizada uti-
lizando un acceso retrogrado desde la arteria femoral (12). Originalmen-
te requiriendo una diseccion, el acceso vascular es ahora tipicamente
realizado con puncién percutanea y cierre percutaneo. Otras alternativas
incluyen accesos quirtrgicos abiertos de arteria iliaca retroperitoneal,
arteria subclavia, aorta ascendente o apex ventricular, todas se han uti-
lizado con éxito. Sin embargo la decisién se debe basar en la via mas
adecuada para la vélvula, las condiciones del paciente y la experiencia
del equipo. Se requiere para este procedimiento un equipo multidisci-

plinario, compuesto por cardiélogo intervencionista, cardiocirujano, ci-
rujano vascular, ecocardiografista, anestesista y personal de enfermeria
altamente entrenado y afiatado.

COMPLICACIONES

Son tres las complicaciones mas relevantes de este procedimiento,
acceso vascular, accidentes cerebrovasculares secundarios al procedi-
miento e insuficiencia adrtica post implante. También se debe mencio-
nar que un porcentaje importante de pacientes requieren marcapaso
definitivo.

Los eventos vasculares del sitio de acceso representan la complica-
cién mas frecuente asociada a TAVI (32, 33). El registro del estudio
SOURCE y PARTNER B (SAPIEN) reportd una tasa de complicaciones
vasculares de 17.9y 16.2% respectivamente. En forma similar registros
CoreValvehan han reportado una tasa de complicaciones de 2-17%.
Experiencias mas recientes sugieren que la tasa de complicaciones esta
disminuyendo y se asocian a menor mortalidad (31). Considerando que
las principales complicaciones de este procedimiento son el acceso
vascular y las hemorragias, nuestro equipo ha optado por el momento
por abordar los accesos por denudacion, con lo cual no hemos tenido
complicaciones vasculares ni hemorragicas, en los 17 casos realizados
a la fecha.

La tasa reportada de accidentes cerebrovasculares (ACV) asociados a
TAVI es de 0-10% (24, 26, 29, 31). El estudio SOURCE mostr6 una
tasa de ACV de 2.4% y el PARTNER B de un 5.0%. Los accidentes
vasculares relacionados al procedimiento son debidos a embolizacién
de material friable que se encuentra en la valvula aortica enferma
como se ha demostrado por doppler transcraneal. Estudios de difusion
con Resonancia Nuclear Magnética demuestran un alto porcentaje de
aparicion de lesiones post-procedimiento, sin embargo, estas no se
correlacionan con déficits neuroldgicos clinicos. Los Ultimos reportes
sugieren una disminucion de estos eventos en relacion a la mejoria
en la técnica lograda. Se estdn desarrollando diversos dispositivos
de proteccién de embolias. Se plantea el uso de Aspirina y Plavix por
tiempos entre 1-3 meses.

Otra de las complicaciones frecuentes y sobre la que se ha discutido
mucho es la insuficiencia adrtica post implante, la cual se ha reportado
en algunas series hasta en un 72.4%. El exacto diagndstico de la
severidad de la insuficiencia asi como su tratamiento son dos de los
problemas mas desafiantes de TAVI. Los datos disponibles para ambos
tipos de pratesis reportan una tasa comparable de insuficiencia adrtica
de alrededor de 70% la cual es principalmente leve a moderada (13, 14,
16). Insuficiencia severa se ha reportado solo en un 2.3% en algunas
series. Sin embargo, se ha planteado que esta Ultima tasa puede estar
subestimando el real problema por dos razones. Primero la insuficiencia
severa que se trata en el procedimiento de implantacion, ya sea con
post dilatacion o con implantacion de una segunda valvula. En segun-
do término algunas insuficiencias estimadas como moderadas al inicio
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en el sequimiento se transforman en severas. Es fundamental definir el
sustrato fisiopatolégico, dado que solo con este conocimiento se puede
decidir una terapia adecuada. La insuficiencia adrtica severa debido a
una implantacion baja de la CoreValve de Medtronic,,, puede ser corre-
gida implantando una segunda vélvula o reposicionamiento mediante
catéter. Las fugas para valvulares pueden ser tratadas en caso de ser
muy severas con dispositivos de cierre.

La necesidad de implantar un marcapaso definito (MPD) post implan-
te valvular es una consideracion importante. Al implantar la vélvula se
puede comprometer aun mas el sistema de conduccion atrio-ventricular
que pasa a través de septum interventricular cerca de la valvula aorti-
ca. Asociandose a nuevos bloqueos de rama o bloqueos completos. El
reemplazo valvular quirdrgico requiere el uso de marcapaso definitivo
en un 3-18%. En el caso de TAVI la implantacién de MPD reportada es
de 3-36% (24, 26). La comparacion es dificil entre el grupo quirdrgico
y TAVI por representar este (ltimo un grupo particularmente de alto
riesgo. La tasa de CoreValve de 9-36% es mayor que la reportada por
Edwards Lifescience 3-12% (24, 26).

Los estudios previos demuestran que la injuria renal aguda post-TAVI
se presenta en 12-28% de los casos (24, 26). Experiencias limitadas
sugieren que la funcion renal puede mejorar en respuesta al aumento
del gasto cardiaco una vez solucionada la EA. EI deterioro renal post
procedimiento generalmente es leve y reversible, pero es menos comun
que en pacientes operados (34).

En relacion a la posibilidad de obstruccion de los ostium coronarios, el apo-
yo de las celdas abiertas de las THV sobre los ostium parece ser bien tole-
rada, sin embargo la obstruccion coronaria, muy excepcionalmente puede
ocurrir a consecuencia del desplazamiento que pueden provocar las valvu-
las implantadas de los velos nativos sobre el ostium coronario izquierdo.

También se han reportado taponamientos pericardicos, por lo que se
requiere de un set de pericardiocentesis disponible siempre que se va
a realizar este tipo de procedimientos. En nuestra experiencia tuvimos
un caso de taponamiento que se solucioné con drenaje pericardico y no
determiné mayor complicacién para el paciente.

RESULTADOS

Las tasas de éxito (definida como la implantacién de una vélvula fun-
cional, con el paciente sobreviviendo al procedimiento), se ha incre-
mentado desde un 82% en las experiencias iniciales (22) a més del
95% en las series mas recientes (24, 26). En nuestro centro la tasa de
éxito actual es de 100%, en 16 pacientes. Con una edad promedio 81
afios y un EuroSCORE logistico de 21% (Caorsi et al. manuscrito en
preparacion). Aparentemente cuando los pacientes son seleccionados
adecuadamente, TAVI es un procedimiento reproducible y seguro. En
una revision reciente de 82 reportes, representando 2356 pacientes
que recibieron THVs Edwards Lifescience y Medtronic la sobrevida a 30
dias fue de 89% similar para ambas valvulas. Esta sobrevida a 30 dias

contintia mejorando y los Ultimos reportes la elevan a 93-95% (29). En
nuestro centro la sobrevida a 30 dias es de 93.7%, con un paciente
fallecido por insuficiencia renal en que la familia decidié no dializar post
TAVI (92 afios de edad).

En el estudio PARTNER B los pacientes rechazados para cirugia fueron
considerados prohibitivos debido a sus riesgos, estos fueron monitori-
zados y analizados por experimentados cirujanos de multiples centros.
A pesar de la rapida generacion, sistemas de gran perfil y la minima
experiencia de los operadores con TAVI antes del estudio, la tasa de
mortalidad a 30 dias fue de 6.4%. Esto se compara favorablemente con
el riesgo estimado de la Society of Thoracic Surgeons (STS), estimado en
11.6%. Es mas la STS reporta en 46.397 pacientes operados en EE.UU.
una mortalidad general de 6.4% (28). Las tasas de sobrevida a 1 afio
van desde 69 a 85% luego de TAVI (24, 26, 31). La mejoria de la capa-
cidad funcional ha sido reportada en muchas series, mejorando de CF
11V a I-II post TAVI (24, 26). El seguimiento de esta mejoria funcional a
mediano plazo (2-3 afios) demuestra que estos beneficios se mantienen
y perduran en el tiempo.

CONCLUSIONES

La EA degenerativa-célcica es la patologia valvular mas frecuente en
la poblacién mayor de 65 afios, con una incidencia de 2-7%. La EA
causa un desajuste de poscarga asociado a un progresivo deterioro de
la funcién ventricular izquierda. La implantacién de una vélvula aértica,
elimina la obstruccion del flujo sanguineo de salida, eliminando el des-
ajuste y permitiendo que la reserva de precarga normalice la fraccion de
eyeccion (si el miocardio no esta dafiado en forma irreversible). El inicio
de los sintomas es el punto crucial actualmente en la historia natural
de la enfermedad, causando muerte sibita y un dramatico deterioro
en el pronostico. No debemos olvidar que pacientes asintoméaticos con
velocidades peak mayores de 4,5 m/s también tienen mal prondstico.
Actualmente TAVI se estd transformando en una terapia estandar en
pacientes sintomaticos que no son candidatos a cirugia. Alin es con-
trovertido hasta donde se desplazaré la linea de indicacion de TAVI, sin
embargo ya son muchos los registros que han incluido pacientes mas
jovenes y cuya indicacion se superpone a la quirdrgica. Desde el punto
fisiopatoldgico lo que cabe preguntarse es si actualmente solo tienen
indicacién de implante o cirugia pacientes sintomaticos. La respuesta
a esto se obtendrd de los estudios y registros en los proximos afios.
Los registros son un método aceptado y recomendable para monitorizar
estos procesos, en la medida que proveen informacion del desempefio
de nuevas modalidades de tratamiento en pacientes colectivos de la
“vida real” en centros no especializados. La edad promedio de nuestros
pacientes en este momento supera los 81 afios de edad, por lo que las
decisiones se deben tomar evaluando el contexto fisioldgico completo
de estos pacientes, asi como su deseo de mejorar no sus expectativas
de vida, sino su calidad de vida. La seleccién cuidadosa y responsable
de los pacientes, infraestructura de alta calidad, entrenamiento y acre-
ditacién formal, colaboracion multidisciplinaria y la concentracion de la
experiencia son fundamentales para un pronéstico 6ptimo.
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Esta es la primera vez en la historia de la cardiologia intervencional en
que un dispositivo se prueba en los pacientes mas complejos, es decir
los descartados para cirugia por su alto riesgo. De ahi se deriva el hecho
que los resultados favorables hayan impactado tan fuertemente en la
comunidad cardioldgica mundial produciendo un cambio en la forma
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