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State-of-the-art TAVI. How Much Minimalism is Enough?
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A partir de 2002, la introduccién del implante trans-
catéter de la valvular adrtica (TAVI por su sigla en
inglés) como técnica complementaria al reemplazo
quirdrgico de la valvula aértica (RQVA) ha producido
una revolucién en el tratamiento de la estenosis aértica
severa. Durante este tiempo, TAVI se ha convertido
en el tratamiento estandar para pacientes anosos
con estenosis adrtica severa y riesgo quirtrgico bajo,
moderado o alto cuando el acceso femoral se puede
implementar de manera segura. (1-4) El ano 2016 ya
significé un gran avance para esta tecnologia, ya que
fue la primera vez que la mortalidad total hospitalaria
luego de TAVI fue numéricamente inferior al RQVA
en Alemania. A pesar de que las cohortes de pacientes
eran completamente diferentes y que los pacientes con
RQVA tenian numéricamente menor riego quirtargico,
segun el puntaje valvular aértico de Alemania, una
supervivencia similar se encontré sélo en el grupo de
riesgo bajo, mientras que TAVI fue superior en pacien-
tes con riesgo moderado, alto y muy alto. (1-4)

Su desarrollo fue posible gracias a la introduccion
de valvulas cardiacas transcatéter (VCT) y al perfec-
cionamiento técnico, los cuales han contribuido a dis-
minuir las tasas de complicaciones asociadas a TAVI.
La mayor experiencia de los operadores, la disminucién
en el diametro de los catéteres, la planificacion estan-
darizada antes del procedimiento con la inclusién de
tomografia computada como patrén de oro, y la mejora
en las técnicas de cierre vascular han producido un
descenso significativo de las tasas de complicaciones
vasculares. (5) Por lo tanto, no es sorprendente que
el llamado TAVI “libre de eventos” tenga la menor
morbi-mortalidad post-procedimiento. (6)

El proximo paso es la simplificacién del procedi-
miento, lo que deberia contribuir no sélo a disminuir
atn mas las complicaciones mediante una intervencién
menos invasiva, sino también a reducir su duracién y
la estadia hospitalaria, asi como la carga de trabajo
del personal hospitalario y los costos. La adopcién
de sedacién consciente sin la guia de ecocardiografia
transesofagoca (ETE) para el procedimiento de TAVI,
el abandono de la valvulopastia adrtica con balén como
maniobra de predilatacion, la eliminaciéon del uso de
catéteres Foley y Swan-Ganz, y finalmente la deriva-

cion luego del procedimiento a terapia intermedia o
solamente a telemetria con ambulaciéon temprana, en
lugar de terapia intensiva, son opciones para lograr
una mejora definitiva. (5)

En este numero de la Revista, Fava y colaboradores
evaluaron el impacto de una simplificacién del proce-
dimiento de TAVI [llamada “estrategia minimalista”
(EM)] sobre los resultados post-procedimiento en la
experiencia de un centro tnico. (7) Para ello, compara-
ron 229 pacientes consecutivos tratados con TAVI-EM
con 74 pacientes con estrategia convencional (EC). Los
autores concluyeron que su estrategia simplificada para
TAVI era factible y segura, ya que reducia la duraciéon
del procedimiento y la estadia hospitalaria, con resul-
tados a 30 dias similares a los de la EC, proporcionando
mayor confort al paciente. A pesar de que la curva de
aprendizaje y la mayor experiencia de los operadores
puede explicar al menos parcialmente el efecto be-
neficioso de la “estrategia minimalista”, (ya que los
primeros pacientes del centro habian sido tratados con
TAVI-EC y luego se pasé totalmente a TAVI-EM), se
debe felicitar a los autores por este importante analisis.

Para simplificar el procedimiento de TAVI, los
autores implementaron las siguientes estrategias a lo
largo del tiempo:

Sedacién consciente en combinacion con

anestesia local

Aunque los primeros casos de TAVI se realizaron ini-
cialmente bajo sedacién consciente, generalmente se
procedi6 a hacerlo bajo anestesia general debido a la
incisién quirdrgica necesaria en los primeros procedi-
mientos transarteriales para introducir dispositivos de
gran diametro y para controlar mejor el procedimiento.
No obstante, existen numerosos problemas relaciona-
dos con la anestesia general, tales como inestabilidad
hemodinamica, mayor requerimiento de drogas inotré-
picas, mayor riesgo de sangrado, aumento del riesgo
de infeccién pulmonar, dificultades o retraso en el
tiempo de extubacién en pacientes con enfermedades
pulmonares crénicas, mayor duraciéon del procedi-
miento y estadia hospitalaria, mayor carga de trabajo
para el personal hospitalario y aumento de los costos
globales. (5) En conjunto, evitar la anestesia general
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fue uno de los pasos mas importantes para otorgarle
a TAVI un caracter “tipo angioplastia transluminal
percutanea (ATP)”.

Utilizacion rutinaria de ecocardiografia
transtoracica

Para pasar de anestesia general a sedacién consciente,
los operadores debieron reemplazar la ETE durante el
procedimiento de TAVI por la evaluacion de la regurgi-
tacion paravalvular y de la funcién valvular mediante
una estrategia multimodal, utilizando angiografia de la
raiz adrtica, parametros hemodindmicos como el indice
de regurgitacion adrtica y ecocardiografia transtorécica
(ETT). (8,9)

Dispositivo de cierre percutaneo

El cierre percutaneo ha sido adoptado en la practica de
rutina de la mayoria de los centros para procedimientos
de TAVI transfemoral. Aunque se ha descrito que la
estrategia quirirgica esta asociada a una menor tasa
de complicaciones vasculares y un control mas directo
de la hemostasia, el cierre percutaneo es una técnica
menos invasiva que permite la sedacién consciente en
lugar de la anestesia general y aiin més importante,
un tiempo de procedimiento més breve y por ultimo,
una estadia hospitalaria méas corta.

Manejo estandarizado de complicaciones
vasculares

La implementacién del manejo estandarizado de
complicaciones vasculares utilizando un dispositi-
vo especifico de cierre percutédneo, con diferentes
pasos de escalamiento cuando la hemostasia no se
alcanza inmediatamente, es esencial para limitar
complicaciones en el sitio de acceso, disminuir la
morbi-mortalidad del procedimiento y permitir el
alta temprana del paciente. El sitio de puncién de la
arteria femoral comun debera ser cuidadosamente
seleccionado por medio de tomografia computada
o angiografia antes del procedimiento para evitar
una puncién en la bifurcacién, y para permitir como
ultima maniobra de rescate que se pueda colocar un
stent cubierto de politetrafluoroetileno (PTFE) para
sellar el sitio de acceso.

Eliminacién del uso de catéter urinario Foley y
cateterismo cardiaco derecho mediante catéter de
Swan-Ganz

Estas medidas también contribuyen al caracter menos
invasivo del procedimiento TAVI y ayudan a evitar
infecciones o (en el caso del catéter Foley) la hema-

turia post-procedimiento bajo doble antiagregacion
plaquetaria.

Considerado en su conjunto, este trabajo bien
escrito y con un cuidadoso analisis, agrega otra
pieza al rompecabezas y demuestra muy bien que
una simplificacién del procedimiento de TAVI dis-
minuye la invasividad, dando como resultado una
tasa de complicaciones atin mas baja, menor tiempo
de procedimiento, mejor confort para el paciente, y
disminucién de los costos y de la carga de trabajo
hospitalario. Una mayor simplificacién del proce-
dimiento en si y del cuidado post-procedimiento
jugara un rol fundamental para otorgarle a TAVI un
caracter “tipo ATP” en el futuro.
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