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Introducción

La estenosis valvular aórtica (EA) es la enfermedad valvular

más prevalente en el adulto en los países desarrollados. Afecta

al 2% de la población mayor  de 65 años. En su forma adquirida

la causa más  frecuente es la calcificación valvular por degene-

ración del tejido fibroso, seguida de  la enfermedad reumática

y en su forma congénita la calcificación de la válvula bicús-

pide. En un alto porcentaje se asocia con otras afectaciones

cardiacas: insuficiencia aórtica debido a la falta de coaptación

de los velos secundarios a la  calcificación, afectación de vál-

vula mitral y/o tricúspide, cardiopatía isquémica o fibrilación

auricular.

Desde que en 1931, Paul Dudley White dijera que: «no

hay tratamiento para la EA»  hasta nuestro días, se ha

conseguido un gran avance en el arsenal terapéutico que
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afortunadamente desmiente dicha afirmación. Sin embargo,

en la actualidad tampoco el tratamiento médico ha avan-

zado significativamente como para solventar el problema.

La solución definitiva de  la valvulopatía aórtica se pro-

dujo con el nacimiento de la circulación extracorpórea y  el

desarrollo de prótesis mecánicas y  biológicas que permitían su

reemplazo.

Desde su primer implante en 1960 por Harkin hasta nues-

tros días, se han producido cambios con respecto al  diseño,

morfología, materiales usados y técnicas de implantación en

las prótesis valvulares para mejorar su hemodinámica, su

durabilidad, su  facilidad de implante y minimizar sus com-

plicaciones, que a  día de hoy, parecen estar más  relacionadas

con comorbilidades existentes en el paciente que con la pro-

pia prótesis, exceptuando, claro está, la degeneración sufrida

por la bioprótesis con el paso del tiempo.
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Indicaciones  de  sustitución  valvular  aórtica

Desde que la American College of Cardiology y la American

Heart Association elaboraron las primeras guías de práctica

clínica para la valvulopatía aórtica en 1998 hasta su última

actualización en 2014, están perfectamente establecidas las

indicaciones para el tratamiento de dicha patología. Así,

pacientes con EA severa, definida por área valvular ≤ 1  cm2,

pico máximo de velocidad ≥4  m/seg o gradiente medio valvu-

lar >40 mmHg, ya sea de forma aislada o asociada a  cirugía

de: revascularización coronaria, de aorta, de otras válvulas

o con disfunción de ventrículo izquierdo y fracción de eyec-

ción < 50% tienen indicación Clase I de cirugía de recambio

valvular. Igualmente, ocurre en pacientes con IA severa sinto-

máticos, asintomáticos con fracción de eyección < 50% o que

van a ser sometidos a cirugía de revascularización coronaria,

aorta u otra válvula1.

Menos de la mitad de los pacientes que precisan de  una

sustitución valvular aórtica (SVA) es de forma aislada, por lo

que la mayoría llevan asociada la realización de  otro proce-

dimiento quirúrgico ya sea valvular o coronario. Y aunque la

SVA es el tratamiento definitivo de la EA, una tercera parte de

ellos no son candidatos a  la cirugía por el alto riesgo quirúr-

gico debido a  las comorbilidades asociadas que poseen. Con

el objetivo de mejorar la sintomatología y supervivencia de

este grupo de pacientes surge el intervencionismo valvular

percutáneo, con la valvuloplastia y  el recambio valvular aór-

tico transcatéter (TAVI). Por el momento, estas técnicas deben

ser aplicadas en pacientes con riesgo quirúrgico prohibitivo

para la cirugía, dejando la  cirugía estándar para el resto de las

indicaciones, debido a los excelentes resultados obtenidos a

corto y largo plazo.

Limitaciones  superadas

La menor agresividad de las técnicas percutáneas (TAVI) en

relación con la cirugía convencional de SVA pueden suponer

a priori, una limitación en el uso de esta última. Sin  embargo,

en la práctica real, a  día de hoy, esto no es así  porque las

indicaciones de ambas técnicas están perfectamente defini-

das y la cirugía ha puesto en marcha  técnicas quirúrgicas que

minimizan la  agresión para superar estas limitaciones.

Agresividad  en  vía  de  abordaje

Las vías de abordaje para los TAVI son la vía transfemoral,

transapical, transaxilar o transaórtica, mientras que para la

cirugía de SVA convencional es la  esternotomía media longi-

tudinal. Para disminuir la agresividad del abordaje clásico en

cirugía surgen nuevos cambios, que permiten, no solo man-

tener la eficacia y resultados de las técnicas convencionales,

sino además, proporcionar un abordaje menos invasivo con

las técnicas de cirugía mínimamente invasiva.

A través de una hemiesternotomía superior hasta 3◦-4◦

espacio intercostal, una minitoracotomía anterior derecha por

2◦ espacio intercostal o un abordaje paraesternal derecho se

consiguen intervenciones igual de eficaces, con una reducción

del dolor, mejoría de la función respiratoria y  recuperación

más  precoz, al mismo  tiempo que no se acompaña de un

incremento de complicaciones ni de costes tanto en la primera

cirugía como en las reintervenciones.

Por tanto, la limitación que podía tener la cirugía con

respecto al  TAVI en  relación a la vía de abordaje puede con-

siderarse superada con las técnicas de cirugía mínimamente

invasiva, y más  teniendo en cuenta que la menor invasión del

TAVI ofrece diferencias significativas en función de la ruta de

acceso2.

Agresividad  por tiempo  de  circulación  extracorpórea  y

anoxia

La SVA convencional conlleva una exéresis de la válvula nativa

y una sustitución de la misma  por una prótesis, para lo cual

el corazón debe estar parado y en circulación extracorpórea

(CEC), mientras que con el TAVI se coloca una endoprótesis

sobre la válvula estenótica con el corazón latiendo, quedando

exento, por tanto, de las complicaciones derivadas de la ano-

xia cardiaca. Sin embargo, las técnicas de CEC y protección

cardiaca son cada vez más  seguras permitiendo minimizar los

riesgos.

Durante la curva de aprendizaje de las técnicas de CMI

los tiempos de CEC y  anoxia son mayores que con las técni-

cas convencionales, pero una vez superada la curva estos se

igualan.

Por otro lado, la aparición de prótesis biológicas sin suturas

(Perceval® y Edwards Intuity®) permiten un implante rápido y

fácil sin  suturas permanentes con las que se consiguen reducir

ostensiblemente los  tiempos de CEC y  anoxia en la cirugía de

SVA3.

Cirugía  combinada

El  TAVI solo puede realizarse en pacientes con EA ais-

lada, mientras que la cirugía de SVA puede acompañarse

de procedimientos adicionales, tales como revascularización

coronaria, implante plurivalvular, cirugía de aorta o ablación

de FA. Teniendo en cuenta que más  del 50% de los  pacientes

con EA tienen patología cardiaca combinada, está claro que la

cirugía sigue siendo la primera opción terapéutica, siempre y

cuando no tengan un riesgo quirúrgico inaceptable.

Resultados

El  estudio PARTNER4 es un ensayo aleatorizado que incluye

699 pacientes con EA severa sintomática y  riesgo quirúrgico

elevado (STS >10%) que recibieron tratamiento médico, TAVI o

cirugía convencional. A  un año  de seguimiento, el TAVI ofrece

mejores resultados que el tratamiento médico y no es inferior

a la  cirugía de sustitución valvular. No muestra diferencias sig-

nificativas en cuanto a  mortalidad global por cualquier causa,

mortalidad cardiovascular, rehospitalización o mejoría de la

clase funcional (la mayoría de  los pacientes en ambos gru-

pos estaban en clase funcional I o II a  los dos años). Aunque

el grupo de TAVI muestra mayor tasa de ictus a un año, las

tasas se igualan en ambos grupos a  los  2 años. Sin  embargo,

el TAVI presenta mayor  tasa de  complicaciones vasculares y

de insuficiencias aórticas residuales por fugas paravalvulares,

las cuales están asociadas con un aumento de la mortalidad



c a r  d i o c  o r  e . 2 0 1 6;5 1(1):11–13 13

que es proporcional a  la severidad de la insuficiencia. Por el

contrario se relaciona con menor frecuencia de sangrados y

menor estancia en UCI que la cirugía.

En estudios recientes, se sigue evidenciando una menor

estancia hospitalaria pero lo relacionan con más complicacio-

nes hemorrágicas, vasculares y  necesidad de marcapasos que

la cirugía estándar5.

La cirugía de SVA, tanto con implantes de prótesis mecá-

nicas o biológicas después de más  de 2 millones de implantes

muestra unos excelentes resultados a corto y largo plazo con

largas supervivencias y buena calidad de vida junto con baja

incidencia de complicaciones. Conocemos la evolución del

TAVI a corto plazo, pero a medio y  largo plazo está por deter-

minar. Un problema es la reestenosis por degeneración de la

bioprótesis que precisará nuevas reintervenciones (valve in

valve?) en la  que habrá que evaluar su durabilidad y su mor-

talidad.

Costes

El TAVI es  un procedimiento con un  incremento de cos-

tes pero que queda compensando por los  grandes beneficios

que aporta a pacientes con EA severa sintomática con riesgo

quirúrgico prohibitivo. Sin embargo, esta relación coste-

efectividad es menos favorable en aquellos pacientes con alto

gasto sanitario por las comorbilidades asociadas que poseen.

En pacientes con alto riesgo, pero no prohibitivos para la ciru-

gía, la elección entre ambas técnicas está aún en debate6.

Estudios recientes demuestran que los pacientes con

TAVI tienen menor estancia hospitalaria, pero tuvieron más

complicaciones hemorrágicas, vasculares y necesidad de

marcapasos, así que el ahorro en estancia hospitalaria se com-

pensa con el gasto por complicaciones5.

Ambos procedimientos son comparables en término de efi-

cacia y seguridad pero la evidencia es inconcluyente desde el

punto de vista económico6.

Conclusiones

Actualmente, la técnica de elección para el tratamiento de

la EA es la SVA por cirugía. El TAVI se ha establecido como

un método efectivo para los pacientes con EA severa y  sinto-

máticos con contraindicación de cirugía convencional por el

elevado riesgo quirúrgico que supone su  patología concomi-

tante.

Indudablemente el tiempo permitirá la  aparición de nuevas

modificaciones y alternativas que harán que los procedimien-

tos sean más  seguros, mejores y  más  fáciles de implantar

tanto por técnicas quirúrgicas abiertas como percutáneas.

Deberán por tanto existir cambios en la cirugía cardiaca que

permitan construir la  cirugía del futuro, en la que minimi-

zando su agresividad y costes mantenga su  eficacia y  buenos

resultados, de manera que pueda continuar superando las

limitaciones impuestas por las técnicas percutáneas.
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