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Buscando la mejor estrategia para pacientes con

estenosis adrtica severa

Searching for the Best Strategy for Patients with Severe Aortic Stenosis

RICARDO A. SPAMPINATO, MICHAEL A. BORGER

En Europa y los Estados Unidos, la estenosis adrtica
(EAo) calcificada es la enfermedad valvular cardiaca
(EVC) mas comun que lleva al reemplazo de la valvula
aortica. La prevalencia de EAo sigue aumentado debido
a una poblacién cada vez mas anosa, lo que significa
un aumento en el nimero de pacientes que requieren
una intervencién debido a esta enfermedad. El enfoque
“quirtargico” fue la primera opcién para tratar a estos
pacientes, posibilitando la resoluciéon de condiciones
asociadas tales como dilatacién aértica o enfermedad
coronaria (EC). El reemplazo quirdargico convencional
de la valvula aértica (RQVA) para el tratamiento de la
EAo adquirida esté asociado a una mejora en la sobre-
vida con excelentes resultados en comparacion con el
tratamiento conservador. La posibilidad de realizar
reemplazo valular adrtico transcatéter (RVAT), como
fue demostrado por Cribier y colaboradores en 2002,
abrid las puertas a esta opcion terapéutica menos inva-
siva. (1) En los Gltimos anos, ensayos clinicos aleatori-
zados (2-4) han demostrado la superioridad del RVAT
en el manejo de pacientes no quidrgicos tratados con
terapia conservadora y la no inferioridad del RVAT en
comparaciéon con el RQVA en pacientes de alto riesgo
quirargico. Mas tarde, se encontré no inferioridad
del RVAT versus RQVA para pacientes de riesgo in-
termedio, (5-7) y mas recientemente, dos ensayos de
Mack y colaboradores (8) y Popma y colaboradores (9)
aportaron fuerte evidencia de que el RVAT no es infe-
rior y posiblemente superior a la cirugia al ano y a los
2 anos de seguimiento. Estos resultados han sentado
las bases para un aumento de los procedimientos de
RVAT, sobrepasando el nimero de RQVA realizados
en Alemania y los Estados Unidos en los dos tltimos
anos. (10) Es probable que esta tendencia continte
en los préximos anos, teniendo en cuenta que la gran
mayoria de los pacientes sometidos a RQVA en la Base
de Datos de Cirugia Cardiaca (Adult Cardiac Surgery
Database) de la Society of Thoracic Surgeons (STS)
se encontraban en el grupo de bajo riesgo (80% tenian
riesgo bajo, 14% intermedio y 6% alto). (11)

Los nuevos estudios de RVAT han desplazado el
paradaigma de como seleccionamos la mejor estrategia
paratratar a los pacientes con EAo severa. Se requiere
informacion precisa no sélo del riesgo de la mortalidad
perioperatoria y morbilidad mayor, sino también, es
importante, —antes de poder generalizar los resultados
del ensayo de RVAT a todos los pacientes e instituciones
médicas— contar con resultados locales del lugar donde
se van a tratar los pacientes.

La consideracion de los datos nacionales y locales es
relevante porque los excelentes resultados observados
en los ensayos de RVAT pueden ser dficiles de repro-
ducir localmente. En particular, estudios avanzados de
imagenes preoperatorias, la experiencia del Heart Team
(Equipo Cardiaco) incluyendo la seleccién de pacientes
y la capacidad de realizar una intevencién quirargica
de urgencia en caso de ser necesario, junto al cuidado
postoperatio intensivo son aspectos que pueden variar
de pais en pais y de regién en region. De esta manera, el
estudio de Borracci y colaboradores —cuyos resultados
se publican en este niimero de la Revista— intentaron
analizar este problema mediante un meta-analisis de
grupo Unico de estudios que reportan la mortalidad
hospitalaria luego del RQVA en pacientes de riesgo
bajo e intermedio en Argentina, como punto de re-
ferencia para futuras comparaciones con resultados
locales de RVAT. (12) Cuatro estudios observacionales
comunicaron la mortalidad hospitalaria y las com-
plicaciones postoperatorias en una poblacién total
de 1192 pacientes. Cincuenta y nueve porciento de
ellos eran hombres, con edad media de 74 anos (rango
33-92 afos) y 67% tuvo reemplazo valvular adrtico
asilado. La mortalidad hospitalaria fue de 3.1% para
el conjunto total de pacientes, y cuando se los separ6
en riesgo bajo e intermedio, las tasas de mortalidad
fueron de 2.7% y 6.1%, respectivamente. De manera
importante, la mortalidad observada fue mas alta
que la esperada derivada de la prediccién de riesgo de
mortalidad de la STS (PRM STS). El puntaje de PRM
STS fue del 1.5% en el grupo de riesgo bajo (tasa O/E de
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1.8), y del 5.1% en el grupo de riesgo intermedio (tasa
O/E de 1.2). Otras tasas de complicaciones mayores
fueron accidente cerebrovascular postoperatio 1.3%,
infarto de miocardio 0.4%, necesidad de marcapaoso
definitivo 2.7%, mediastinitis 1.4% y reoperacién por
sangrado 2.6%.

En general, los resultados de los cuatro centros de
referencia argentinos reflejan el mundo real en paises
desarrollados, cuando se analizan los resultados de
registros contemporaneos. El estudio de Thourani
y colaboradores, (11) que evalué 141.905 pacientes
sometidos a RQVA en instituciones que eran parte de
la STS entre 2002 y 1010, mostré resultados similares
de mortalidad por cualquier causa (5.8% a los 30 dias),
con un puntaje STS medio de 5.48% en el grupo de
riesgo intermedio. Pero una menor mortalidad de 1.7%
en el grupo de riesgo bajo con un puntaje STS medio
de 1.67% (tasa O/E de ~1.0). Sin embargo, el estudio
de Thourani incluy6 s6lo RQVA aislado realizado por
primara vez. La tasa de otras complicaciones postope-
ratorias mayores en ambos grupos de riesgo fue menor
en el estudio de Borracci y colaboradores, reportandose
s6lo una tasa mayor de infeccion de la herida esternal.

Es importante notar que la mortalidad operatoria
comunicada en la base de datos STS ha disminuido en
las ultimas dos décadas para pacientes de riesgo qui-
rurgico intermedio (de 6.4% a 5.4%), pero no para el
grupo de riego bajo, el cual permanece estable en 1.7%.
(11) Los pacientes de riego bajo contintdan siendo la
mayoria de los pacientes tratados con RQVA. En vista
de los excelentes resultados alcanzados por el RVAT en
estudios de bajo riesgo recientemente publicados, se
puede argiiir que se requieren mas mejoras en los pa-
cientes de riesgo bajo tratados con RQVA convencional.

Los resultados en ensayos de RVAT en pacientes de
bajo riesgo (8, 9) fueron egjemplares. La tasa de muerte
a 30 dias en pacientes con RQVA fue de 1.1% en el
ensayo PARTNER 3 y de 1,3% en el estudio de Popma
y colaboradores. Estos excelentes resultados son por
cierto multifactoriales, en parte debido a la experiencia
quirtrgica y también a la seleccion de pacientes con una
poblaciéon cuidadosamente definida. No obstante, se
han obtenido resultados quirargicos 6ptimos utilizan-
do prétesis valvulares biolégicas sin sutura, de rapido
despliegue, en un espectro méas amplio de pacientes, con
mortalidad hospitalaria de 1.6% y 0.8% en pacientes
de riesgo bajo e intermedio, respectivamente. (13) Es
importante mencionar que se utiliz6 un enfoque menos
invasivo en el 74% de los casos mencionados anterior-
mente, lo que refleja el beneficio potencial de introducir
programas de cirugia minimamente invasiva junto a
nuevas tecnologias para facilitar estos procedimientos.

Los resultados de RVAT también estan mejorando
rapidamente. En la gran experiencia alemana, (10), las
complicaciones intraprocedimiento durante el RVAT
han disminuido de 9.4% en 2012 a 3.9% en 2014, y las
complicaciones severas del RVAT, como ruptura del
anillo, disecciéon adrtica u oclusién coronaria ahora
tienen lugar en menos de 0.3% de los pacientes. Tam-

bién se ha obsrvado una marcada reduccién en las
tasas de mortalidad hospitalaria, con disminuciones
que van desde 10.4% en 2008 a 4.2% en 2014. A pesar
de esta tendencia, al comparar grupos de riesgo bajo
e intermedio, la mortalidad a 30 dias fue menor en el
RQVA que en el RVAT transvascular (1.5% vs. 3.7% y
3.7% vs. 4.1%, respectivamente). (14) En general, el
RVAT ha demostrado asociacién con un aumento de
la implantacién de marcapasos definitivo, mayores
complicaciones vasculares y regurgitacion aértica rela-
cionada con la prétesis, pero con una menor incidencia
de fibrilacién auricular de nuevo comienzo, sangrado
que requiera transfusion, y disfuncién renal aguda que
requiera hemodialisis. (15)

La expansién del RVAT en la poblacion de menor
riesgo cambiar4 la forma en que seleccionemos la me-
jor estrategia para un paciente en particular. El riesgo
quirargico estimado probablemente no juegue mas un
rol central. El proceso de decision estara dictado por la
esperanza de vida (en relacién con la edad del paciente
y la demografia local), la durabilidad de la prétesis, la
capacidad de realizar futuras intervenciones valvula
dentro de otra valvula, y la necesidad de tratar condicio-
nes asociadas tales como dilatacién aértica o enfermedad
coronaria. Adema4s, se deben considerar el estilo de vida
y las preferencias del pacientes, asi como la experiencia
del Heart Team local. La busqueda de la mejor estrategia
para un paciente en particular deberia estar guiada por
una decisién compartida “ajustada localmente”. En este
sentido, el presente trabajo de Borracci y colaboradores
nos aporta informacién importante acerca de los resul-
tados del RQVA en centros argentinos de referencia.
Pueden ser necesarios otros ajustes al momento de con-
siderar los resultados en otros hospitales de Argentina.
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