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PREGUNTA: ;Cudl es la prevalencia de la vélvula adrtica bictuspide
(VAB) en su serie de casos de implante percutdneo de valvula
aértica (TAVI) actualmente? ;Qué perfil de riesgo quirdrgico tienen
los pacientes?

RESPUESTA: En nuestro centro se han realizado mas de 1.000 inter-
venciones de TAVI y la prevalencia de VAB que tenemos es del
4,4%. Es mayor que la del registro nacional de TAVI, en el cual
alrededor del 2% de los pacientes tratados con TAVI tienen VAB!.
Con la utilizacién de la tomografia computarizada como prueba
sistemdtica en la planificacién del TAVI, el diagnéstico ha aumen-
tado. De hecho, nuestro grupo recogié el nimero de pacientes
intervenidos con TAVI o cirugia en el afio 2019 en 17 centros
espafioles y la prevalencia de VAB fue del 4,6% y el 16%, respec-
tivamente. El diagndstico de VAB en ocasiones no es sencillo, y
cuando la valvula estd muy desestructurada y calcificada, puede
pasar desapercibida. Por ello, es probable que esté infradiagnosti-
cada en nuestras series de TAVI y que al hacer una busqueda
«activa» el diagnéstico aumente.

El perfil de riesgo de estos pacientes en nuestra serie es inter-
medio-alto. La edad media es de 80 afios, con una distribucién
similar por sexo. Las puntuaciones de riesgo medias fueron euroS-
CORE logistico de 14,8%, euroSCORE II de 5,8% y STS de 5,7%.
Sin embargo, estas puntuaciones estdn influenciadas por las
obtenidas en pacientes mas jévenes (< 75 afios) que, aunque con
puntuaciones mas bajas, han sido inoperables o de muy alto riesgo
quirtrgico (principalmente por patologia respiratoria o inestabi-
lidad hemodindmica).

P.: ;Qué evidencias existen para el TAVI en la estenosis adrtica de
valvula bictspide? ;Son los resultados actuales equivalentes a los
observados en la valvula no bictspide?

R.: De forma resumida, afirmaria que la evidencia es escasa
(proviene principalmente de registros retrospectivos), pero estd

aumentando. Los resultados en las series mas antiguas han sido
peores, aunque en la actualidad son parecidos, con ciertos matices.

Las evidencias que existen sobre el TAVI en la estenosis adrtica de
VAB podrian resumirse en tres categorias: a) TAVI en VAB frente
a TAVI en trictspide; b) diferentes tipos de TAVI en VAB (TAVI
frente a TAVI), y ¢/ TAVI frente a cirugia en VAB.

Los primeros estudios mostraron que el TAVI en VAB tenia unas
mayores tasas de fuga paravalvular, embolizacién y necesidad de
segunda vélvula, y menor tasa de éxito del dispositivo. Con las
mejoras técnicas y las valvulas de segunda y tercera generacion
estos resultados se han igualado, aunque persiste una tasa de ictus
significativa (2,5%) y mayor que en las vélvulas tricuspides’. En un
metanalisis, la tasa de fuga paravalvular persiste ligeramente supe-
rior en protesis autoexpandibles y las complicaciones mecanicas
con protesis de balon expandible®. No todas las prétesis son iguales
para los diferentes escenarios clinicos y anatémicos. En VAB hay
un Unico registro retrospectivo que compara las protesis tipo
Edwards SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences LLC, Estados Unidos) y
Evolut R/Pro (Medtronic, Estados Unidos). Los resultados fueron
similares respecto a mortalidad e ictus, pero con mayor tasa de
fuga paravalvular y embolizacién de la prétesis y menor nimero
de eventos totales de éxito del dispositivo en el grupo de prétesis
autoexpandibles, frente a gradientes superiores (aproximada-
mente 2 mmHg) en el grupo de valvulas de balén expandible*. En
la serie més reciente con la valvula SAPIEN 3, dentro del contexto
del estudio Partner-3, se compard, tras un ajuste por propensién de
riesgo, un grupo de pacientes con VAB con otro con valvula tricis-
pide, y los resultados clinicos fueron superponibles en ambos
(mortalidad 0% e ictus 1,4% a 30 dias). Seria conveniente indicar
que la valvula CoreValve Evolut consigui6 la indicacién en pacientes
con VAB (basada en el registro del TVT®) y que la valvula SAPIEN 3
no tiene una contraindicaciéon especifica en este contexto en sus
instrucciones de uso. Sin embargo, el resto de las prétesis disponi-
bles en el mercado estdn especificamente contraindicadas para VAB
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en las instrucciones de uso. Por ultimo, los resultados del TAVI
frente a cirugia en VAB se han recogido en dos estudios, uno con
resultados intrahospitalarios y otro con resultados y a 2 afios de
seguimiento medio®’. Los pacientes con TAVI tuvieron mayor tasa
de marcapasos y mejores datos para sangrados, complicaciones
vasculares y estancia hospitalaria, con cifras similares de muerte e
ictus intrahospitalarios a 2 afios de seguimiento. Por ello, aunque
no se dispone de evidencia robusta de que el TAVI sea mejor que
la cirugia en VAB, tampoco se observa ninguna tendencia a que el
TAVI tenga peores resultados que la cirugia.

P.: ;Qué consideraciones especiales merece el procedimiento de
TAVI cuando se realiza sobre una valvula bictspide? ;Existen
variantes anatémicas con implicaciones técnicas particulares?

R.: La primera consideracion es conocer que realmente se trata de
una VAB. Como hemos comentado, en valvulas gravemente calci-
ficadas y desestructuradas puede pasar desapercibida. Para la
planificacién del procedimiento es fundamental un anélisis minu-
cioso de la tomografia computarizada basal, que nos ayudara a
conocer con detalle la valvula y la aorta ascendente para obtener
un resultado 6ptimo. En primer lugar, debemos conocer el tipo de
VAB (tipo 0, I o II) y su morfologia. En vélvulas de tipo 0, muy
asimétricas y con un rafe muy calcificado, la expansién de la
protesis podria ser inadecuada (muy eliptica) y afectar al resultado
hemodinamico (tanto por gradientes como por insuficiencia para-
valvular). Ademads, la localizacién del rafe y la calcificacién podrian
influir en la posicién de la prétesis, haciendo que quede desplazada
hacia alguno de los senos (con mayor riesgo de obstruccién coro-
naria en caso de desplazamiento hacia el seno izquierdo o el
derecho). Se debe sefialar que la presencia de un rafe calcificado
junto con una calcificacion excesiva de los velos se ha relacionado
con mayor mortalidad®. La seleccién del tamafio de la protesis
también se lleva a cabo con las medidas de la tomografia compu-
tarizada, midiendo tanto a nivel anular como supranular (distancia
intercomisural), y teniendo en cuenta que una menor sobredimen-
sién de la protesis es con frecuencia necesaria.

Una vez efectuada la adecuada planificacion del procedimiento, las
consideraciones técnicas para el dia de la intervencién son:

- Evitar el dafo cerebral al maximo y utilizar, siempre que sea
posible, dispositivos de proteccién cerebral.

- Disponer de guias de alto soporte tipo Lunderquist (Cook
Medical, Estados Unidos) o Back-up Meier (Boston Scientific,
Estados Unidos) en caso de aorta tortuosa.

- Invertir el tiempo necesario en localizar el plano angiografico
para el implante, dado que suele ser méas complejo que en casos
de valvula tricaspide.

- Realizar siempre una predilatacion (en la gran mayoria de los
casos con el didmetro minimo y sin sobrepasar el medio) y
observar el grado de apertura del balén y los desplazamientos
del calcio de los velos hacia las coronarias. La estrategia de
realizar una inyeccién simultdnea durante la predilatacion
puede aportar informacién para analizar el riesgo de oclusién
coronaria y seleccionar el tamafio de la proétesis.

- Seleccionar el tipo de TAVI adecuado en funcién de las carac-
teristicas del paciente. Las valvulas autoexpandibles con menor
fuerza radial pueden quedar infraexpandidas y siempre es
necesario, antes de liberarlas, hacer varias proyecciones para
comprobar su correcta expansién. Si el anillo tiene un riesgo
alto de rotura con una expansién agresiva, se podria optar por
la Evolut Pro+, pero si el riesgo de insuficiencia aértica es alto,
quiza la valvula SAPIEN 3 Ultra estaria mas indicada. Hay que

L. Nombela-Franco. REC Interv Cardiol. 2022;4(2):137-139

tener en cuenta que son riesgos que se presentan conjunta-
mente, y el equilibrio es complejo. La tortuosidad del cayado
aortico y la horizontalidad de la aorta ascendente (muy frecuente
en VAB) también pueden ayudar a elegir una proétesis flexible
o que tenga un catéter deflectable. Otro aspecto importante para
seleccionar el tipo de protesis es la experiencia del operador.

- Si hay que posdilatar (necesario en mas del 50% de los casos
con valvulas autoexpandibles), se debe mantener el equilibrio
entre la rotura de anillo y la fuga al elegir el tamafio del baldn.
Los anillos en VAB en muchas ocasiones son grandes, por lo
que es necesario tener balones grandes (26, 28 o 30 mm), no
siempre disponibles en todos los laboratorios.

P.: ;Qué casos con VAB considera claramente para TAVI y cuéles
no?

R.: Esta es una pregunta muy permitente porque, como hemos
dicho, la evidencia es escasa y es probable que no haya ningtn
estudio aleatorizado (al menos a corto y medio plazo) que compare
el TAVI con la cirugia en VAB. Por ello, las decisiones se deben
tomar en funcién de la experiencia del operador y de los resultados
locales. Al evaluar a un paciente con VAB para TAVI hay que tener
en cuenta aspectos clinicos y anatémicos (o técnicos). Las caracte-
risticas clinicas favorables a TAVI son las mismos que para las
vélvulas tricuspides, es decir, pacientes afosos (> 75 afos),
mujeres, fragiles, con comorbilidad y ausencia de enfermedad
coronaria o de otra valvulopatia concomitante. Los aspectos anaté-
micos favorables serian acceso femoral abordable, anatomia bicts-
pide de tipo 1 (frente a las de tipo 0 y 2), anillos pequefios, con
calcificacién leve o moderada, ausencia de dilatacion de aorta
ascendente, ausencia de calcificacién del rafe y sin riesgo de oclu-
sion coronaria. Para los pacientes de alto riesgo, fragiles o ancianos,
optaria como primera opcién por el TAVI, y si el paciente es joven
(< 70 afios) y con bajo riesgo, por la cirugia. En los escenarios
intermedios, como un paciente joven, pero con comorbilidad y
riesgo intermedio con anatomia favorable para el TAVI, o un
paciente mayor o de alto riesgo pero con anatomia desfavorable
para el TAVI, es donde el papel del Heart Team es fundamental
para individualizar cada caso. Hay que valorar en funcién de las
caracteristicas anatémicas y clinicas si el resultado de la cirugia a
largo plazo predomina frente a sus riesgos inmediatos o si, por el
contrario, el tratamiento menos invasivo del TAVI es preferible en
este balance, aun obteniendo un resultado sub6ptimo en anatomias
muy desfavorables. Con las mejoras técnicas de las nuevas prétesis
y la gran experiencia adquirida con el TAVI, con una planificacién
cuidadosa del procedimiento se pueden obtener resultados buenos
incluso en escenarios complejos. Sin embargo, dado que una
proporcién de pacientes con VAB son jévenes, los operadores
tenemos la responsabilidad de continuar entendiendo la heteroge-
neidad de esta enfermedad y refinando los detalles técnicos de la
implantacién y la seleccién de pacientes y protesis para optimizar
los resultados.
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