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Resumen La estenosis adrtica grave es una enfermedad comun cuya prevalencia crece con el envejecimiento
de la poblacion. El reemplazo valvular aértico quirdrgico (SAVR) ha sido la unica alternativa efectiva
hasta la aparicion del reemplazo valvular aértico por cateterismo (TAVR o TAVI). Este procedimiento se usé
inicialmente para pacientes inoperables en quienes dos ensayos clinicos aleatorios y varios registros mostraron
su superioridad sobre el tratamiento médico conservador. Dos ensayos clinicos adicionales en pacientes que,
a pesar de ser considerados operables, tenian alto riesgo quirdrgico, demostraron la no inferioridad de TAVR
versus reemplazo quirdrgico. Investigaciones posteriores probaron también su efectividad en pacientes de ries-
go intermedio y bajo. Algunas complicaciones, como las relacionadas al acceso vascular, el accidente cerebro
vascular, la necesidad de marcapasos definitivo y la regurgitaciéon periprotésica, han ido disminuyendo con la
mejoria de la tecnologia, la curva de aprendizaje y la estrategia minimamente invasiva actual.

Queda pendiente determinar la durabilidad para establecer cual sera el papel de TAVR en la practica clinica.

Palabras clave: SAVR, TAVR, TAVI, reemplazo valvular adrtico transcatéter, implante valvular aértico transca
téter, estenosis adrtica

Abstract Aortic valvular replacement by catheterism. Current state. Severe aortic stenosis is a common
disease whose prevalence is steadily growing with population ageing. Surgical aortic valve replace-
ment (SAVR) has been the only effective alternative until the introduction of transcatheter aortic valve replacement
(TAVR or TAVI). This procedure was initially used for non-surgical candidate patients where two randomized
clinical trials and several registries showed superiority over conservative medical treatment. Furthermore, two
additional clinical trials including high surgical risk patients proved the non-inferiority of TAVR versus surgical
replacement. Similar findings regarding effectiveness were observed in other clinical trials including intermediate
and low risk patients. Technical and procedural improvements, including learning curve and the current minimally
invasive strategy have decreased periprocedural and mid-term complications such as those related with vascular
access, stroke, the need for permanent pacemaker implantation and paravalvular leak. All things considered,
durability is a pending question to establish which would be the role of TAVR in current and future practice.
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PUNTOS CLAVE

La prevalencia de estenosis adrtica grave crece con el en-
vejecimiento de la poblacién. El reemplazo valvular aértico
quirdrgico (SAVR) era la Unica alternativa efectiva hasta
la aparicion del reemplazo valvular aértico por cateteris-
mo (TAVR o TAVI), que inicialmente se usé en pacientes
inoperables, y luego se extendié a pacientes operables,
con riesgo quirdrgico intermedio y bajo.

Algunas complicaciones de TAVR, como las relacionadas al
acceso vascular, el accidente cerebro vascular, la necesidad
de marcapasos definitivo y la regurgitacion periprotésica,
han ido disminuyendo con la mejoria de la tecnologia.
Esta pendiente determinar la durabilidad para establecer
cual sera el papel de TAVR en la practica clinica.
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La estenosis adrtica (EAo) es la valvulopatia mas
prevalente y la segunda indicacién mas frecuente de
cirugia cardiaca. Su prevalencia aumenta proporcional-
mente con la edad desde 3.9% entre los 70 y 79 afios a
9.8% entre los 80 y 89 afos' y debido al envejecimiento
poblacional, la prevalencia ira en aumento. El reemplazo
valvular adrtico quirargico (SAVR, del inglés surgical
aortic valve replacement) ha sido la primera opcion de
manejo de la estenosis adrtica grave, con buenos resul-
tados si consideramos una baja tasa de complicaciones
periprocedimiento y aceptable durabilidad cuando se
utilizan bioprétesis. Sin embargo, hasta hace un tiempo,
un numero significativo de pacientes con indicacion de
reemplazo valvular eran rechazados para esta practica
por presentar alto riesgo quirurgico, entre otros moti-
vos2. Sumado a esto, en todo el mundo los resultados
quirurgicos deseables no son facilmente reproducibles
en centros con bajo volumen de procedimientos, y la
Argentina no escapa a esta realidad.
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Buscando otras opciones, en el afio 2002 se realizd
el primer implante valvular adrtico transcatéter (TAVI,
del inglés transcatheter aortic valve implantation, segun
la literatura europea, conocido como franscatheter aortic
valve replacement; TAVR, en la literatura norteamerica-
na), una técnica alternativa dirigida a pacientes con alto
riesgo quirdrgico que no eran candidatos a SAVR®.

Luego de la introduccion de la técnica surgié un im-
portante numero de variantes, en especial en lo relativo
al acceso vascular y también una diversidad de prétesis
para implante percutdneo, que permitieron ampliar las
posibilidades de tratamiento para los pacientes con EAo
grave que requieren el recambio valvular.

Los primeros estudios

A diferencia de otras tecnologias, la experiencia clinica
comenzd con los pacientes de mayor riesgo; y es asi como
en los primeros ensayos clinicos controlados se comparé
TAVR con el tratamiento convencional para casos de
EAo grave, considerados inoperables. De estos primeros
estudios; como el PARTNER 1, aprendimos que TAVR
era superior no solo al tratamiento médico sino también
a la valvuloplastia con balén en pacientes inoperables. El
50% de los enfermos incluidos en la rama de tratamiento
médico conservador habian recibido también una valvulo-
plastia durante el periodo de seguimiento. En este ensayo
el TAVR redujo la mortalidad al afio del 50.7% al 30.7%
(p<0.0001) con un numero necesario de tratar (NNT) de
tan solo 5 pacientes para salvar una vida al afo. También
se observo que las curvas de supervivencia se mantenian
con similar diferencia en el seguimiento a dos afos. En
este estudio se utilizé una valvula expandible por balén*.

En el siguiente estudio, el TAVR fue realizado con
una valvula auto expandible (ya conocidos los resultados
antes mencionados, las autoridades correspondientes de
EE.UU. no permitieron la comparacion aleatorizada en
este grupo de poblacion). El llamado CoreValvée' Extre-
me Risk Trial mostré para el mismo grupo de pacientes
inoperables una mortalidad al afio del 25.5%°®. Dichos
resultados llevarian rapidamente a convertir el TAVR en
el procedimiento estandar para pacientes con EAo grave
y contraindicacion para cirugia, siendo incorporada dicha
practica a las guias médicas del ACC/AHA, de EE.UU. en
el aho 2014 (American Colleage of Cardiologyy American
Heart Association) con una indicacion Clase |A para este
grupo de poblacion®.

La participacion médica multidisciplinaria
(Heart Team)

Probada la efectividad de TAVR en este grupo de pacien-
tes, surgio la duda acerca de cdmo tratar a aquellos con
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EAo grave sintomatica y contraindicacion para la cirugia,
pero con una corta expectativa de vida o extremo deterioro
de su condicion fisica. Esto llevd a la aparicion del término
“futilidad” para definir que en este grupo de pacientes
los beneficios potenciales del TAVR se perderian por no
poder cambiar el riesgo de mortalidad por otras causas
ni mejorar la calidad de vida debido el deterioro grave
previo’. Con todos estos nuevos conceptos y estrategias
para la EAo grave surgi6 la necesidad de la participacion
médica multidisciplinaria en el tratamiento y toma de
decisiones de este grupo de enfermos. Por ello se crea
el concepto del Heart Team (equipo multidisciplinario del
corazén) para ayudar en la toma de decisiones y ofrecer
la mejor terapéutica para la EAo grave. Esta necesidad
de la participacion del Heart Team es un requerimiento
que hoy también enfatizan las guias de las diferentes so-
ciedades médicas nacionales e internacionales como un
requerimiento para los centros que deciden involucrarse
en este tipo de tratamientos.

Reemplazo valvular aértico quirtrgico
(SAVR) o por cateterismo (TAVR) en
pacientes de alto riesgo quirurgico

La siguiente etapa del desarrollo de la experiencia clinica
se cumplié en los enfermos que tenian alto riesgo, pero
que a criterio del Heart Team podian recibir una cirugia,
y ellos fueron incluidos en dos estudios aleatorizados
comparativos de SAVR versus TAVR en los cuales se
usaron las valvulas antes mencionadas.

En el estudio PARTNER IA (con la valvula expandible
por balén. SAPIEN®, Edwards Life-sciences) la mortalidad
al afno fue de 26.8% para SAVR y 24.2% para TAVR,
sin alcanzar una diferencia significativa, probandose la
hipotesis de no inferioridad planteada por el estudio. La
incidencia de accidente cerebrovascular fue de 2.1%
y 3.8%; (p = 0.07) con mayor incidencia de complica-
ciones vasculares en el grupo TAVR (11.0% vs. 3.2%;
p = 0.001), mayor incidencia de sangrado (19.5% vs.
9.3%; p = 0.001) y nueva fibrilacion auricular (FA) (16.0%
vs. 8.6%, p = 0.006) en el grupo que recibié SAVRE.

El estudio llamado CoreValve U.S. Pivotal Trial (con la
vélvula auto-expandible. CoreValve System®, Medtronic,)
que compard 797 pacientes, mostré una incidencia de
mortalidad por cualquier causa a 2 afos del 28.6% para
SAVRYy 22.2% para TAVR (p = 0.05). El punto final com-
binado que incluia muerte por cualquier causay accidente
cerebrovascular, fue significativamente menor en el grupo
TAVR (24.2% vs. 32.5%, p = 0.01)°.

Con estos resultados y diversos registros publicados,
las guias acerca de la atenciéon de las enfermedades
valvulares del ACC/AHA cambiaron la indicacién que
tenian en 2014 respecto a TAVR, y en 2017 lo consideran
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como una indicacién 1A para pacientes con EAo grave
sintomatica y alto riesgo quirurgico™.

TAVR en pacientes de riesgo quirurgico
intermedio

La evolucion y la penetracion en la préactica de esta
nueva técnica no se detendrian alli, y a pesar de que fue
introducida para pacientes de alto riesgo, su uso se ex-
pandi6 a aquellos con riesgo intermedio. Ello ocurri6 de
acuerdo al score de la Sociedad de Cirujanos Toracicos
(STS score) (STS = 4-8%), como apareceria reflejado
en los estudios PARTNER 2" y el SURTAVI', donde
el TAVR fue similar y en algunos grupos de pacientes
superior al SAVR.

En el estudio PARTNER 2 la incidencia de muerte
por cualquier causa o accidente cerebrovascular a dos
afos fue similar para ambos grupos, alcanzando el punto
final de no inferioridad (19.3% para TAVR y 21.1% para
SAVR, p =0.25y p = 0.001 para no inferioridad). En los
casos realizados por via transfemoral, la incidencia fue
significativamente menor con TAVR (16.8% vs. 20.4%,
p =0.05). De forma similar a estudios previos, se observé
una mayor incidencia de complicaciones vasculares para
TAVR (7.9% vs. 5.0%, p = 0.008) y mayor incidencia de
nueva fibrilacién auricular, sangrado e insuficiencia renal
en el grupo SAVR. La necesidad de implante de marca-
pasos permanente a 30 dias fue similar en ambos grupos
(8.5% y 6.9%, para TAVR y SAVR respectivamente; p =
0.17); pero la incidencia de insuficiencia perivalvular
moderada-grave fue mayor para TAVR (3.7%).

En el caso del estudio SURTAVI, el punto final com-
binado a 2 afios de seguimiento (muerte por cualquier
causa/accidente cerebrovascular) fue similar para am-
bos grupos de pacientes con riesgo intermedio (12.6%
vs. 14.0%). Se repitieron los hallazgos en cuanto a la
incidencia de complicaciones vasculares; menor para
TAVR, y nueva fibrilacion auricular, insuficiencia renal y
sangrado, que fueron mayores para SAVR. La necesidad
de marcapasos definitivo, como usualmente ha sucedido
cuando se utilizan los dispositivos autoexpandibles, fue
mayor para TAVR que para SAVR (25.9% vs. 6.6%);
mientras que la incidencia de accidente cerebrovascular
fue 3.4% para TAVR y 5.6% para SAVR.

Debido a estos resultados y a diversas series y
registros publicados, las Ultimas guias europeas' ya
recomiendan TAVR para pacientes con riesgo modera-
do (STS > 4% o EuroSCORE Il >10%) u otros factores
de riesgo no incluidos en dichos scores, tales como
fragilidad, aorta en porcelana o antecedentes de ra-
dioterapia en el térax. Se sugiere que la eleccion entre
SAVR Yy TAVR deberia hacerla el Heart Team, teniendo
en cuenta las caracteristicas individuales del paciente;
favoreciendo TAVR para los aquellos de mayor edad
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con acceso femoral posible. Esta indicacion también es
aceptada por la administracion de drogas y alimentos
(FDA) de los EE.UU.

TAVR en pacientes de bajo riesgo quirurgico

Continuando con el desarrollo, habiéndose aprobado el
empleo de TAVR y siendo recomendado en pacientes de
moderado y alto riesgo, se hacia necesario conocer su
comportamiento en aquellos de bajo riesgo.

Siguiendo ese objetivo, el primer ensayo clinico que
incluyo este grupo poblacional (STS Score promedio de
2.9+ 1.6 parael grupo TAVRy 3.1 + 1.7 para SAVR) fue
un estudio llamado NOTION'. A diferencia de los ante-
riores, fue un estudio mucho mas pequefo, con solo 280
pacientes incluidos en el ensayo. Concluy6 que no habia
diferencias significativas entre los enfermos que recibie-
ron TAVR y SAVR en cuanto al punto final combinado,
compuesto por muerte por cualquier causa, accidente
cerebrovascular o infarto agudo de miocardio (IAM).

Un metaanalisis publicado en 2017 por Zhou y col.'®
en el cual se incluyeron estudios referidos a pacientes
de riesgo intermedio o bajo, concluydé que TAVR tiene
similar mortalidad que la cirugia, con menor incidencia
de sangrado e insuficiencia renal, y mayor incidencia de
complicaciones vasculares.

Mas recientemente se conocieron los resultados del
estudio PARTNER 3% que incluyé pacientes de bajo
riesgo (STS < 4) encontrando que el punto final primario
al afo (muerte por cualquier causa, accidente cerebro-
vascular y rehospitalizacion) fue significativamente menor
en el grupo TAVR, ademas de presentar una estadia
hospitalaria mas corta.

En esa linea y en simultdneo se presentd y publicd
el estudio llamado Evolut Low Risk Trial'” (utilizando la
valvula Evolut’, Medtronic, en pacientes de bajo riesgo).
En el mismo se observé a 30 dias que los enfermos que
habian recibido TAVR tenian menor mortalidad (0.5% vs.
1.3%), accidente cerebrovascular incapacitante (0.5% vs.
1.7%), accidente cerebrovascular en general y muerte
por cualquier causa (0.8% vs. 2.6%), fibrilacién auricular
(7.7% vs. 35.4%) y mayor proporcion de marcapasos
(17.4% vs. 6.1%) con menor estadia hospitalaria. Al
afo, el punto final combinado compuesto por muerte por
cualquier causa y accidente cerebrovascular, fue de 2.7%
vs. 4.6% p = 0.06 y accidente cerebrovascular de0.7% vs.
2.3% p =0.02, en los que habian recibido TAVR vs. SAVR.

La necesidad del implante de marcapasos
definitivo

Una de las principales diferencias desfavorables para el
uso de TAVR respecto a SAVR es la mayor necesidad de
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implante de marcapaso definitivo. Si bien esta necesidad
es muy variable, segun se trate de un dispositivo expan-
dible por balén o uno auto expandible (a su vez existen
diferencias entre diferentes modelos de este grupo), esta
complicacion se ha ido reduciendo debido a una mejoria
de la técnica de implante. En general, la misma consiste
en un posicionamiento menos profundo en el tracto de
salida del ventriculo izquierdo y con menor sobredimen-
sionamiento cuando se usan valvulas autoexpandibles.
Si bien inicialmente se observé que los trastornos de
conduccion (como la aparicion de un bloqueo completo de
la rama izquierda) o el implante de marcapaso definitivo
después de TAVR, no tenian consecuencias clinicas en
el seguimiento a largo plazo, en un subanalisis del ensayo
PARTNER se mostré una estadia hospitalaria méas pro-
longada, mas rehospitalizaciéon y mortalidad para quienes
recibieron implante de marcapaso definitivo'. Por lo tanto,
ya sea por razones médicas o de costo, se trata de un
efecto indeseable sobre el cual se avanza para reducir
su ocurrencia, en especial en los pacientes mas jévenes.

Una “estrategia minimalista”

Los nuevos dispositivos que tienen un perfil mas bajo, una
mejor seleccion de pacientes y una mayor experiencia
de los operadores, han hecho disminuir de manera muy
significativa la incidencia de complicaciones vasculares.
Estas fueron importantes en el comienzo de la experiencia
y representan un factor predisponente para una mayor
mortalidad peri-procedimiento. Esos avances han hecho
que la via femoral sea la mas utilizada en la practica
actual. Esta via con utilizaciéon de dispositivos de cierre
percutaneo alland el camino para utilizar anestesia local
con sedacion consciente. Junto con el abandono del uso
de vias centrales, catéteres urinarios y ecografia tran-
sesofagica intraprocedimiento, constituyeron la llamada
“estrategia minimalista”, disminuyendo asi el trauma
del procedimiento sin alterar la seguridad del paciente,
permitiendo acortar la estadia y disminuir los costos
hospitalarios'®- 2,

La insuficiencia perivascular residual

Desde el comienzo de la experiencia se observo que la
insuficiencia perivalvular residual (perivalvular leak) era
un fuerte predictor de mortalidad tardia, no solo para los
casos con insuficiencia grave sino también para aquellos
en que la regurgitacion era considerada como moderada.
Sin embargo, el nimero de pacientes con leak perivalvular
residual grave ha disminuido de manera muy significativa,
Esto es debido a una mejor seleccion del paciente, una
mejoria en la técnica del implante y el desarrollo de los
dispositivos (ej. que sean reposicionables o que se les
agregue una “polleras” de pericardio perivalvulares que
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mejoran el sellado). Ademas, todos los operadores son
ahora conscientes de la importancia de este hecho y
hacen todos los esfuerzos necesarios para solucionarlo
durante el procedimiento, en caso de que ocurra?'-2,

Indicaciones de TAVR y durabilidad

Toda esta evidencia cientifica obtenida, que es muy alen-
tadora, ha hecho que TAVR haya traspasado su objetivo
inicial de estar indicada para tratar a los pacientes inope-
rables y podria constituirse incluso como primera opcién
terapéutica en algunos operables de alto y quizas también
algunos de bajo riesgo, en especial en los octogenarios
y nonagenarios?? 24,

Toda esta sdlida informacion que proviene de varios
estudios aleatorizados de adecuado disefio, y también
de multiples registros nacionales e internacionales, ha
llevado a que podamos decir que hasta ahora no hay
ningun estudio clinico que demuestre que SAVR es su-
perior a TAVR. Dicho esto, cabe preguntarse cuales son
las limitaciones de esta afirmacién que impiden expandir
su uso en la practica clinica.

La discusion acerca de TAVR ha comenzado a cen-
trarse en su durabilidad, y si bien esto ha sido una de
las principales limitaciones del dispositivo, en especial
al inicio de la experiencia, actualmente tenemos algunos
informes que merecen ser destacados.

En el estudio CHOICE?® a 5 afios y el estudio de Black-
man y col.?6 a 10 afios, se mostraron resultados excelentes
en cuanto a la durabilidad tanto para las valvulas autoex-
pandibles como para las expandibles por balén. Poseian
una incidencia de deterioro valvular grave en tan solo el
0.5% de los pacientes y una aparente mejoria del leak
perivalvular en el seguimiento en aquellos enfermos que
habian recibido dispositivos autoexpandibles.

En el informe a 5 afios del Estudio Pivotal con
CoreValve®, la mortalidad por cualquier causa fue de
55.3% para TAVR y de 55.4% para SAVR (p = ns).
Tampoco hubo diferencias en la incidencia de accidente
cerebrovascular (12.3% vs. 13.2%), en trombosis de las
vélvulas. Estuvieron libres de deterioro estructural de la
valvula el 99.2% de los pacientes que recibieron TAVR y
98.3% de los que recibieron SAVR, y libres de reinterven-
ciones el 97% y el 98.9% respectivamente?’.

El informe a 6 afos del estudio NOTION mostro
que la mortalidad por cualquier causa fue similar para
los enfermos que recibieron TAVR y SAVR (42.5% vs.
37.7%; p = 0.58). La incidencia de deterioro estructural
moderado o grave de la valvula, ya sea nueva o empeo-
rando después de los 3 meses, fue menor para TAVR
(4.8% vs. 24.0%, p < 0.001). Dicho deterioro fue definido
como un gradiente medio > 20 mmHg o un incremento del
gradiente medio > 10 mmHg después de los 3 meses del
implante o una regurgitacion intraprotésica mas que mo-
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derada. Tampoco hubo diferencias en cuanto al deterioro
estructural grave, definido como un mismatch protésico
(discordancia paciente-protesis) moderado o grave, luego
de los 3 meses, o una regurgitacion perivalvular moderada
o grave (57.8% vs. 54.0%; p = 0.52), ni en la incidencia
de endocarditis (5.9% vs. 5.8%; p = 0.95)%,

El estudio PATNER | a 5 afos, analizé la durabilidad
comunicada comparando 699 pacientes de alto riesgo
que recibieron TAVR vs. SAVR. Los resultados mostraron
que la performance de la valvula era similar para ambos
grupos, que la mortalidad fue también semejante (67.8%
para el grupo TAVR y 62.4% en el grupo SAVR; hazard
ratio 1.04, 95% CIl 0-86-1-24; p = 0.76), pero que hubo
una mayor incidencia de leak moderado/grave en el grupo
TAVR (14% vs. 1%, p<0.001) y que esos pacientes con
leak moderado a grave tuvieron mayor mortalidad a 5
afos (72.4% vs. 56.6%, p = 0.003)%°.

En elinforme final a 5 afios del estudio REPRISE, en el
cual se utilizé la valvula Lotus® (Boston Scientific), también
hubo una buena performance de la valvula a 5 afios®.

Nuevas posibilidades y nuevos interrogantes

La técnica y los dispositivos han tenido una notable
evolucién en el curso del tiempo. El implante es mas
seguro y hay una tendencia mundial a una mortalidad
periprocedimiento en descenso con respecto a las series
iniciales, menor incidencia de insuficiencia adrtica perival-
vular moderada/grave y también una tasa decreciente de
la necesidad de marcapasos permanente. La aparicién
de nuevos dispositivos abre nuevas posibilidades, pero
también plantea nuevos interrogantes, como por ejemplo
si la durabilidad puede ser extrapolada de unos a otros.
Ello plantearia una limitacion para el uso masivo de esos
nuevos dispositivos que no cuentan aun con seguimientos
al menos a mediano plazo.

No hay adecuados estudios aleatorizados con segui-
miento comparando diferentes dispositivos. Un registro
francés recientemente publicado muestra mejores resul-
tados de la valvula expandible por balén (SAPIEN®) vs. la
autoexpandible (CoreValve®). En ese analisis encontraron
mayor incidencia de leak perivalvular moderado a grave
en el grupo autoexpandible (15.5% vs. 8.3%, p = 0.01),
mientras que la mortalidad por cualquier causa a 2 afos
fue también mayor en ese grupo (29.8% vs. 26.6%,
p = 0.003) y concluyen acerca de la necesidad de tener
un adecuado estudio aleatorizado al respecto®'.

Muy recientemente se han presentado los resultados
iniciales del estudio SCOPE I, que compara otra valvula
auto expandible con aquella de balén expandible. Se
aguarda su publicacion y los resultados a largo plazo, al
igual que los de estudios que compararon otras valvulas.

Se ha hallado engrosamiento de las valvas (aletas)
en el seguimiento, lo cual es usualmente diagnosticado
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cuando se presenta un incremento de los gradientes en
los estudios de seguimiento con ecocardiograma Doppler
y luego confirmados con tomografia computarizada. Se
ha visto que esto puede ocurrir tanto en las valvulas im-
plantadas por cirugia como las transcatéter, con incidencia
variable, lo que ha llevado a estandarizar una definicion
acerca de si el engrosamiento afecta o no la motilidad
de las valvas, y la gravedad de esto. También se vio que
ocurria menos en los pacientes que recibian anticoagu-
lacion por otra causa y que se resolvia en la mayoria de
los casos en que se les instauraba anticoagulacion si no
la estaban ya recibiendo, pero también, aunque en mucho
menor proporcion, se resolvia en forma espontanea. Todo
ello dio razones para realizar un estudio aleatorizado que
comparaba el uso de anticoagulacion post TAVR vs. el
tratamiento convencional. Dicho estudio tuvo que ser de-
tenido prematuramente por mayor tasa de complicaciones
con el uso de anticoagulacion rutinaria. Es por ello que,
ante el hallazgo de engrosamiento de las valvas, y de no
mediar contraindicacion, se deberia indicar anticoagula-
cién, pero no de manera rutinaria®32,

Ha quedado demostrado en la mayoria de los estudios
que el accidente cerebrovascular periprocedimiento, que
fue una preocupacion inicial, hoy ocurre con menor fre-
cuencia luego de TAVR que de SAVR. Este es siempre
un efecto adverso indeseable y es por ello por lo que se
han desarrollado los dispositivos de proteccion cerebral
para ser usados durante el implante. Ellos han demos-
trado disminuir los defectos de perfusion cerebral en los
estudios con resonancia nuclear magnética, pero aun no
han probado disminuir los eventos clinicos. Debido al ele-
vado numero de pacientes que un estudio requeriria para
demostrar este beneficio, y a que un numero importante
de eventos suelen ocurrir luego del procedimiento, hay
dudas acerca de la posibilidad de que este ensayopueda
ser realizado3* %,

Si bien existen diversos registros y algunos estudios
comparativos acerca del uso de TAVR en otras situacio-
nes, como la disfuncion de proétesis biolégicas o la este-
nosis de valvulas bicuspide, toda la evidencia anterior no
puede ser extrapolada automaticamente y se necesitan
mas estudios con correcto disefio para obtener soélida
evidencia®® ¥,

Por toda la evidencia acumulada se puede decir que
TAVR tiene su indicacion asegurada en los pacientes
inoperables y de alto riesgo, en especial en aquellos de
edad avanzada. Su indicacién en poblaciones de menor
riesgo deberia quedar limitada a los més ancianos, en los
cuales la durabilidad no sea una cuestion trascendente,
hasta tanto no tengamos durabilidad promedio asegurada
mas alla de los 10 afios. El costo, que es también una
limitacion, es probable que al igual que en tantas otras
terapéuticas introducidas a lo largo de los afnos, luego
tienda a reducirse. Finalmente, como otras practicas, los
mejores resultados se obtienen en los centros de alto
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volumen, por lo que seria ideal una organizacién que
siguiera ese concepto para darle valor al dinero que se
invierte en practicas de tan alto costo inicial®.
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Si usted quiere mantener la ilusion que usted tiene algo que decir que
nunca ha sido dicho antes, o tan bien dicho, no lea lo que otros a lo largo de
los siglos han dicho. Nada puede escribir usted sobre la vida y esperanzas
y miedos, y dudas y escrupulos, etc. que no haya sido pronunciado miles y
miles de veces en los ultimos 4 000 afios...

Bernard Berenson (1865-1959)

From Berenson’s Diary. En: The Bernard Berenson Treasury. Selected
and edited by Hanna Kiel. New York: Simon & Schuster, 1962; p 393



