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;Cree que el TAVI va a acabar con la cirugia?
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Do you think TAVI will put an end to surgery?
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El tratamiento de la patologia valvular aértica ha visto en la
ultima década cémo un nuevo actor entraba en juego para
revolucionarlo todo: el TAVI. Conseguir implantar una prétesis
mediante un acceso periférico con seguridad y buenos resulta-
dos ha cambiado el panorama en torno a la patologia valvular
adrtica. Podemos tratar enfermos que hasta ahora se escapa-
ban al tratamiento quirdrgico, reducir la morbilidad asociada
a la esternotomia media y la circulacién extracorpérea y quién
sabe si en un futuro ser el gold standard del tratamiento de la
valvulopatia adrtica.

Pero ;realmente ha llegado ese momento? ;Dénde, en el
abanico de tratamientos, se encuentra el TAVI hoy en dia?
;Esté sustituyendo a la cirugia de reemplazo valvular aértico?

Con este articulo queremos dar luz a estas cuestiones y dar
algunos argumentos a este debate, tan en boca de todos tanto
en servicios quirtrgicos como de hemodinamica. Y a pesar
de la euforia que se vive con esta técnica quirtrgica, como
suele suceder con todas las novedades en el ambito médico,
pensamos que el TAVI no es un procedimiento baladi y debe
contar con unos requisitos minimos para convertirse en un
procedimiento seguro y con buenos resultados.

* Autor para correspondencia.
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JQuién y donde se debe hacer el TAVI?

En nuestro pais, el funcionamiento de los equipos multi-
disciplinares no siempre es el ideal y esta es una pregunta
conflictiva. Pero esto es lo que dicen las guias: un equipo mul-
tidisciplinar. El Heart Team' formado en nuestra opinién por un
hemodinamista, dos cirujanos cardiacos (uno de ellos como
apoyo en caso de complicaciones), un perfusionista en stand-
by y un instrumentista formado en técnicas endovasculares y
cirugia extracorpérea.

El procedimiento se debe realizar en un quiréfano hibrido,
de manera que se pueda disponer de una circulacién extracor-
pérea si fuera necesario, de un aparato de rayos a la altura y
una ecocardiografia transesofagica.

Si queremos mantener los resultados en mortalidad y mor-
bilidad de los estudios sobre los que se basa el programa TAVI,
debemos hacer un esfuerzo por reproducir sus condiciones
de trabajo en nuestro pais. Tanto en la seleccién del paciente
como en la realizacién del procedimiento y, esto es también
muy importante, en el seguimiento a corto y largo plazo. Es el
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Heart Team el que selecciona pero también el que debe seguir
a los pacientes.

Pero no todo el mundo puede participar en el procedi-
miento.

No se puede dejar de hablar de cualificacién de cada grupo
de especialistas: cirujanos cardiovasculares, hemodinamistas,
cirujanos vasculares, etc.

Hemos asistido aténitos a cémo se intenta iniciar pro-
gramas TAVI en hospitales comarcales, donde no hay
especialistas que puedan solventar las distintas complica-
ciones asociadas al procedimiento y con profesionales sin la
adecuada capacitacién.

En estas condiciones no se dan las garantias necesa-
rias para alcanzar los resultados esperados, pues recordemos
que el reemplazo valvular adrtico por esternotomia media o
miniesternotomia es un procedimiento seguro y con buenos
resultados cuando se habla de riesgo intermedio.

No se puede ofrecer a los pacientes un procedimiento en
unas condiciones tan deplorables, que con total seguridad
aumentard la mortalidad y morbilidad de la poblacién con
patologia valvular aértica.

Y si hablamos de alto riesgo, es en los hospitales de refe-
rencia donde debe realizarse el procedimiento, es alli donde
se encuentra un Heart Team al completo.

Un hemodinamista por si solo no puede solventar todas
las complicaciones que puedan presentarse durante el proce-
dimiento, y un cirujano por si solo no tiene la experiencia y el
manejo de los catéteres que podian dar soporte a los procedi-
mientos coronarios y sus complicaciones durante el implante.
Cada uno aporta experiencia y seguridad al procedimiento y
ambos son necesarios en el mismo.

Esto tiene poca discusion y es basicamente lo que nos dicen
las guias clinicas actuales.

;Qué capacitaciones deberian tener idealmente
quienes realicen el procedimiento TAVI?

1. Conocimiento especifico de la valvulopatia adrtica. Sus
indicaciones, su evolucién clinica y su prondstico.

2. Capacidad para el procesamiento de imagenes; fundamen-
tal para seleccionar la via y la prétesis. Dejar este paso en
manos de casas comerciales no solo es poco ético, sino que
puede dar lugar a confusién y malas decisiones.

3. Manejo de guias, catéteres, introductores, etc. En general,
todo instrumental de procedimientos endovasculares.

4. Manejo para la resolucién de las principales complicacio-
nes vasculares y no vasculares. A saber: implante de stent
periférico, apertura y reparacién de vasos, apertura de
térax y capacidad de reconversién a cirugia convencional
(si fuera viable en tal caso).

englobar todas las competencias, desde un punto de vista
subjetivo:

o Adquirir la habilidad quirdrgica para intervenir a alguien
de corazdn, requerird una formacién especifica de al menos
4 anos.

o Adquirir la habilidad quirdrgica para localizar y abrir vasos
periféricos (femorales, subclavios, etc.), requerira una for-
macién especifica de 3 afios.

¢ Adquirir la habilidad para realizar procedimientos endo-
vasculares (manejo de guias y catéteres) no es igual para
médicos clinicos, que para aquellos con habilidades quirir-
gicas o que manejen otro tipo de catéteres. Como referencia,
los cardidlogos clinicos asumen 2 afios en su formacién pos-
MIR para pasar a ser hemodinamistas.

e Estas competencias en procedimientos endovasculares se
dan por asumidas para profesionales que realizan proce-
dimientos endovasculares similares como el implante de
endoprdtesis toracicas o abdominales, que es un procedi-
miento muy similar al TAVI.

En definitiva, queremos resaltar la cantidad de anos de for-
macién que auinan los profesionales que intervienen en el
Heart Team. El acceso al TAVI se puede realizar desde varias
especialidades, por lo que deberiamos regular esta amplia for-
macién necesaria con sentido comin. De momento el mejor
camino pasa por unir las fuerzas, destrezas y competencias de
todos los especialistas, para aportar al procedimiento no solo
la posibilidad de igualar los resultados de los estudios publi-
cados, sino hacerlo con las mejor condiciones de seguridad
y eficacia para el paciente. Hacer lo contrario no solo podria
enfrentarnos a un dilema ético, sino incluso judicial.

Qué via es la mas apropiada?

En nuestra opinién y experiencia, consideramos la mejor
opcién seguir el protocolo Best for Transfemoral®. Seleccionar
para via transfemoral solo aquellos pacientes cuyas femorales
sean las ideales.

En nuestra opinién la transfemoral no es la mejor via
por definicién. Hemos de seleccionar la mejor via para cada
paciente. Dependerd por tanto de quién realiza el procedi-
miento, puesto que si disponemos de un Heart Team que
maneja todas las vias, no serd necesario forzar la transfemo-
ral sin tener en cuenta las posibles complicaciones; esto es
contraproducente para el programa TAVI.

Implantar un TAVI en riesgo intermedio, operable perfec-
tamente por esternotomia media, y no tener en cuenta la
posibilidad de solucionar todas las complicaciones por parte
del equipo multidisciplinar no es ético.

Cuanto tiempo de formacién necesitaria cada
uno de los implicados?

Mas allé de la curva de aprendizaje, nosotros queremos hacer
mencién en este apartado a las multiples competencias pre-
sentes en la realizacién de esta técnica. Queremos desglosar
por especialidades que un profesional requeriria si quisiera

¢Quién debe analizar la angio-TAC y realizar las
medidas?

Hoy dia hacer un TAVI sin un anadlisis detallado de la angio-
TAC nos parece temerario. No es tema de discusién que los
especialistas formados para analizar las TAC son los radié-
logos. Sin embargo el avance de la técnica TAVI y el andlisis
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detallado tanto de los accesos como de implante de la prétesis,
nos hace encontrarnos con escenarios donde estos especialis-
tas aiin no se han formado correctamente y no son capaces de
darnos las medidas oportunas.

Es por ello necesario que, el profesional que vaya a realizar
este analisis de las imagenes, se incorpore al Heart Team, ya sea
radidlogo, cardiélogo o cirujano cardiovascular. Debe para ello
estar perfectamente formado en el procedimiento a realizar.
Solo asi se podran realizar las medidas oportunas, identificar
las zonas con menor calibre, analizar la calcificacién en todo el
trayecto de la aorta, la presencia de trombos y su morfologia,
con el fin de valorar los riesgos del acceso a estudio. Toma cada
vez mas relevancia el andlisis topografico del calcio valvular,
para intentar comprender el comportamiento de este ante la
proétesis a implantar.

Como hemos comentado previamente, nosotros abogamos
por el protocolo Best for Transfemoral, lo que hace el analisis
detallado de la via femoral, colocando el punto de medida més
o menos al limite del vaso, una discusién constante en el Heart
Team. Es por esto que el profesional que analiza las imagenes
debe estar en el equipo, para poder realizar un feedback sobre
las medidas realizadas y el riesgo a asumir en las siguientes,
tratando de reducir las complicaciones vasculares al forzar las
medidas en dicha via.

ZY la cirugia minimamente invasiva?

En muchas reuniones y congresos se escucha siempre el
debate de la «agresividad» de la esternotomia media frente al
introductor percutaneo de un TAVI. Pero ;puede la miniester-
notomia o la minitoracotomia anterolateral derecha tener algo
de peso en este debate? La aparicién de las protesis suturless
ha cambiado el panorama es este aspecto, podemos reducir
el tiempo de implante de la prétesis e invertirlo en un acceso,
a priori mas dificil técnicamente para el cirujano, pero que
repercuta en un menor dano al paciente.

Por desgracia, a dia de hoy no se han realizado estudios
de peso que comparen TAVI y mini-SVAo. Aquellos en los
que se han comparado, se ha hecho enfrentando las prétesis
sin sutura a los TAVI. En ellos no se han encontrado diferen-
cias en los resultados clinicos tanto al alta como durante el
seguimiento. Se ha visto una mayor tasa de leaks periproté-
sicos en el grupo TAVI, seguramente por la descalcificacién
realizada durante la sustitucién valvular adrtica. También
se ha visto una menor tasa de complicaciones neurolégi-
cas, quizds por la ausencia de microembolias al retirar el
calcio®.

En nuestra experiencia no podemos dar una opinién
diferente a la que ya aparece en las guias y en los estudios,
creemos que la cirugia minimamente invasiva no viene a
usurpar el lugar del TAVI. Al menos por ahora. En el momento
que el riesgo intermedio sea una realidad en el TAVI, si
habria que preguntarse si es mejor someter al paciente a
una pequena circulacién extracorpérea y retirar el calcio
con visién directa, o seguir implantando las prétesis per-
cutdneamente. Solamente un estudio bien disefiado dara

luz a esta incégnita. Pero siempre sabiendo quién, hace el
procedimiento y dénde, ya que si no reproducimos después
esas condiciones no reproduciremos tampoco los resultados.

Conclusiones

No creemos que el TAVI venga a acabar con la cirugia de susti-
tucién valvular aértica. No a corto plazo. Armoire et al.%, en un
estudio del registro nacional francés, obtuvieron mayor mor-
talidad a 5 afios en el TAVI frente a la sustitucién valvular
adrtica en pacientes de alto riesgo. Lo cual viene a decirnos que
tratemos esta técnica con la cautela y el respeto que merece.

Es por ello que debemos, en nuestra opinién, tener calma y
responsabilidad en la expansién de el TAVI. Es un gran avance,
que ha venido para quedarse y revolucionar la patologia adr-
tica. Pedimos calma para todos aquellos profesionales que, sin
ningln tipo de miramientos, hacen del TAVI la panacea de
la patologia aédrtica, y no ven que, forzando las indicaciones
de la via, solo consiguen empeorar el resultado de la técnica,
ensombreciendo su futuro. Un futuro que con cada estudio
nuevo se presenta brillante.

Y pedimos responsabilidad para todos aquellos profesio-
nales que, con el Unico fin de ensalzar su ego, se lanzan a
realizar esta técnica, sin cumplir con los requisitos logisti-
cos minimos que se encuentran en la literatura cientifica.
Aquellos que desean realizar esta técnica en hospitales comar-
cales, donde no se puede formar un equipo con garantias
(véase mas arriba qué consideramos un Heart Team) y donde
nunca podran alcanzar un volumen de pacientes aceptable
para mantener los resultados, deben abandonar esta idea. El
TAVI por el momento es una técnica reservada a hospitales de
referencia donde el volumen de pacientes sea alto.
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