I EDITORIAL

¢Por qué no “simplificar” el reemplazo valvular aértico percutaneo?

Why not “simplify” TAVI?

JAN-MALTE SINNING', EBERHARD GRUBE'- FACC. FSCAl

En las personas anosas, la presencia de sintomas en la
estenosis adrtica, como angina, sincope o insuficiencia
cardiaca, se asocia con un aumento importante en la
morbimortalidad. Desde 2002, el reemplazo valvular
aértico percutaneo (RVAP) se ha establecido como una
estrategia terapéutica emergente para los pacientes
con riesgo quirdrgico inaceptable y como una alter-
nativa terapéutica menos invasiva para los pacientes
de riesgo alto para la cirugia cardiaca a cielo abierto.
Entretanto, el RVAP se ha realizado en més de 60.000
pacientes en todo el mundo, y posiblemente su indi-
cacion continuara creciendo de manera espectacular
durante los préximos anos. Los nuevos avances tec-
nolégicos prometen simplificar el RVAP y mejorar su
resultado, disminuyendo la tasa de complicaciones
relacionadas con el procedimiento, como accidente
cerebrovascular, insuficiencia aértica paravalvular,
dano renal agudo, complicaciones vasculares y tras-
tornos de conducciéon.

Mendiz y colaboradores comunicaron su experien-
cia inicial en 21 pacientes con estenosis aértica grave
sometidos a implante valvular aértico percutaneo
directo sin predilatacién con proétesis autoexpandible
CoreValve (Medtronic). (1) Se realizé posdilatacion
en seis pacientes (28,6%) debido a infraexpansion del
marco, de los cuales dos pacientes (9,5%) presentaron
insuficiencia adrtica paravalvular de grado modera-
do-grave. Fue necesario implantar un marcapasos
definitivo a seis pacientes (28,6%) después del RVAP
debido a trastornos de conduccién. El procedimiento
de RVAP directo en el estudio unicéntrico de Mendiz
y colaboradores tuvo un resultado muy bueno, con
una tasa de supervivencia a los 30 dias del i95%! Es de
interés senalar que ningan paciente presenté eventos
cerebrovasculares.

Antes de liberar la endoprotesis valvular adrtica, es
necesaria la estimulacién ventricular a alta frecuencia
(> 180 lpm) desde el ventriculo derecho con un marca-
pasos para producir un paro cardiaco funcional durante

30 segundos y asi permitir la realizacién de la valvu-
loplastia adrtica. Se cree que este paso es necesario
para predilatar la valvula aértica nativa y facilitar un
posicionamiento exacto de la endoproétesis valvular
aortica. Con la prétesis autoexpandible CoreValve no
se requiere estimulacién ventricular rapida para su
posicionamiento y liberacién. La valvuloplastia adrtica
tiene varios efectos perjudiciales: i) el paro cardiaco
funcional inducido por la estimulacién a alta frecuencia
produce isquemia coronaria, cerebral y renal transito-
rias; ii) en los pacientes con deterioro de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo se observa depresién
prolongada de la funcién cardiaca después de la estimu-
lacién ventricular rapida, que puede producir deterioro
hemodindmico y/o sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS), (2) y ambos se asocian con mayor
mortalidad periprocedimiento; iii) la valvuloplastia
aortica se ha identificado como una fuente cardioem-
bélica importante de material trombético y valvular,
y aumenta el riesgo de obstruccién coronaria e infarto
de miocardio y de accidente cerebrovascular; (3, 4) y
iv) la valvuloplastia aértica produce un traumatismo
local en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, que
contribuye al desarrollo de trastornos de conducciéon y
al requerimiento de implante de marcapasos definitivo
después del RVAP. (5)

Si bien no existe una evidencia clara que respal-
de la necesidad de realizar estimulaciéon ventricular
rapida y valvuloplastia adrtica, actualmente se cree
que este paso es necesario para preparar la valvula
antes de implantarla. En un estudio piloto reciente,
Grube y colaboradores demostraron que el RVAP sin
predilatacion es factible y seguro, ya que la prétesis
autoexpandible CoreValve permite “dilatar” la valvula
aértica estendtica a través de fuerzas radiales ejercidas
desde el mismo marco de nitinol sobre el cual la prétesis
se encuentra montada. (6) De acuerdo con este estudio,
la prescindencia de predilatacién permite controlar
la liberacién de la endoprotesis adrtica sin producir
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compromiso hemodindmico en el paciente ni aumentar
la tasa de posdilatacion para mejorar la insuficiencia
adrtica paravalvular debida a la infraexpansién del
marco. (7)

Por lo tanto, evitar la estimulacién ventricular
rapida y la valvuloplastia adrtica para predilatar
la valvula aértica nativa antes de realizar el RVAP
puede ser una opcién para disminuir: i) la isquemia
coronaria y la depresiéon de la funcién ventricular
izquierda periprocedimiento; ii) los eventos trom-
boembdlicos que producen accidente cerebrovascu-
lar o infarto de miocardio; y iii) el dano renal por
isquemia-reperfusion con desarrollo de insuficiencia
renal aguda y SRIS.

El estudio de Mendiz y colaboradores enfatiza
que el implante directo de una proétesis CoreValve
sin predilataciéon es un procedimiento factible y
seguro, con una seguridad y eficacia aguda similar
a la que presenta el RVAP convencional y que el
hecho de prescindir de la predilatacion facilita el
procedimiento.
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