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Resumen

La estenosis adrtica es una enfermedad valvular caracterizada por la obstruccion del flujo sanguineo desde el ventriculo
izquierdo hacia la aorta, asociada a una elevada mortalidad que puede alcanzar el 75 % en los tres primeros afos sin
intervencion quirlrgica. El tratamiento definitivo incluye el reemplazo quirdrgico de la valvula adrtica y el reemplazo
valvular adrtico transcatéter. Esta revision narrativa analiza la evidencia comparativa entre ambos abordajes en pacientes
con estenosis adrtica que requieren sustitucion valvular, considerando sus beneficios, limitaciones, complicaciones, tasas
de reintervencion y mortalidad. Se realizé una busqueda bibliografica en PubMed, SciELO y Google Académico, incluyendo
metaanalisis, ensayos clinicos aleatorizados, guias clinicas y revisiones narrativas en espanol, inglés y portugués, publicados
entre 2015 y 2025. La evidencia disponible indica que el reemplazo quirlrgico ofrece mayor durabilidad y menor tasa de
reintervencién; mientras que, el abordaje transcatéter se asocia con menor mortalidad a corto plazo, recuperacién mas
rapida y reduccion de la estancia hospitalaria, especialmente en pacientes de alto riesgo quirdrgico, por tanto, la seleccion
del procedimiento debe basarse en una evaluacion clinica integral y multidisciplinaria que optimice los resultados y
minimice las complicaciones.

Palabras clave
Estenosis de la Valvula Adrtica, Insuficiencia de la Valvula Adrtica, Reemplazo de la Vélvula Adrtica Transcatéter, Insuficiencia
Cardiaca.

Abstract

Aortic stenosis is a condition that restricts blood flow from the left ventricle through the aortic valve and is associated with
high mortality, reaching up to 75 % within the first three years if left untreated without valve replacement. The definitive
management consists of aortic valve replacement, traditionally performed with conventional surgery and more recently,
via transcatheter approach. This narrative review aims to compare transcatheter aortic valve replacement and surgical aortic
valve replacement in patients with aortic stenosis, analyzing published evidence regarding their advantages, limitations,
complications, reintervention rate and mortality. To this end, a literature search was conducted in PubMed, Scielo, and
Google Scholar, including studies based on methodologic design, levels of evidence and clinical relevance, among them,
meta-analyses, randomized clinical trials, clinical guidelines and narrative reviews in Spanish, English, and Portuguese, from
both primary and secondary sources between 2015 and 2025. Evidence suggests that surgical aortic valve replacement
provides greater durability and lower reintervention rates, while transcatheter aortic valve replacement offers important
advantages in high-risk patients, such as lower short-term mortality and shorter hospital stays. Therefore, a comprehensive
clinical assessment is essential to optimize the therapeutic decision-making.

Keywords
Aortic Valve Stenosis, Aortic Valve Insufficiency, Transcatheter Aortic Valve Replacement, Heart Failure.

Introduccion

La estenosis adrtica (EA) es una valvulopa-
tia que restringe el flujo sanguineo desde
el ventriculo izquierdo a través de la valvula
aortica. Ocurre cuando el area valvular de
apertura es < 2 cm?y la velocidad < 2 m/s',

lo cual provoca sobrecarga de presion
(poscarga) con hipertrofia concéntrica y
disfunciéon diastolica progresiva. Posterior
a estos sucesos, se produce una remode-
lacion adaptativa denominada hipertrofia
ventricular para compensar el gasto cardfa-
co, que conlleva a insuficiencia cardiaca’.



La etiologia de la EA puede ser producto de
una secuela reumatica, debido a una vélvu-
la bicUspide congénita o en la mayoria de
los casos, a la calcificacion senil®.

A nivel mundial, la EA afecta alrededor
del4 -7 % dela poblacidon mayor a 65 afosy
posee una tasa de mortalidad que aumenta
progresivamente, alcanzando en tres afos al
75 % de los pacientes sintomaticos sin abor-
daje quirlrgico; esto representa un proble-
ma para la salud publica dada la tendencia
al aumento del envejecimiento poblacio-
nal*. La incidencia en Europa es de cinco por
cada mil habitantes por afio y se estima que
la cifra de adultos mayores con indicacién
de tratamiento se duplicard en el 2050°.

La ecocardiografia es el estudio de ima-
gen no invasivo utilizado para el diagnostico
de la estenosis adrtica. En conjunto con el
Doppler, permite determinar el nivel de obs-
truccion (subvalvular, valvular o supravalvu-
lar). Es fundamental realizar mediciones es-
tandarizadas para reducir el margen de error
e integrarlo al contexto clinico del paciente®’.

Alrededor del 50 % de los pacientes son
asintomaticos al momento del diagnostico,
y cuando presentan la sintomatologia ini-
cial puede confundirse con la adaptacion
inconsciente de las actividades cotidia-
nas en el adulto mayor®,

En la actualidad, no se dispone de una
terapia médica que tenga impacto en la
prevencion o reduccion de la velocidad de
progresion de la EA. Al instaurarse la sinto-
matologia, la sobrevida se reduce exponen-
cialmente, a menos que la vélvula sea reem-
plazada®. Las alternativas de tratamiento son
la terapia convencional de valvuloplastia con
balon que alivia la sintomatologfa de forma
temporal y el reemplazo valvular adrtico, in-
dicado en pacientes con EA grave sintoma-
tica y EA grave asintomatica con fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo reducida'®.

El primer reemplazo valvular adrtico
como abordaje terapéutico para la EA fue
realizado en 1960 por el cirujano Dwight
Harken, en Boston''. A lo largo de los afos
han surgido nuevos tipos de protesis y abor-
dajes' En la actualidad, se realiza el reem-
plazo de la vélvula adrtica (AVR, por sus si-
glas en inglés) por dos vias: transcatéter o
quirdrgica convencional®,

Segun Maluenda et al, los pacientes
que fueron sometidos al AVR en un Hospi-
tal de Chile generaron un costo aproxima-
do de 33500 USD en comparacién con los
7027 USD generados por aquellos pacientes
gue no fueron intervenidos quirdrgicamente;
no obstante, el grupo no intervenido quirdr-
gicamente presentd mayor nimero de muer-
tes y hospitalizaciones, lo que sugiere una
relacion costo-efectividad alta del AVR com-

parada con la terapia conservadora basada en
estrategias enfocadas en la sintomatologia y
complicaciones'. Se ha demostrado que, en
pacientes asintomaticos con EA, la incidencia
de resultados adversos es menor cuando se
reemplaza la valvula adrtica precozmente®.

Duffy M et al, demostraron una mejoria
en la sintomatologia y en la calidad de vida
en pacientes con bajo vy alto riesgo interve-
nidos mediante reemplazo de la vélvula adr-
tica transcatéter (TAVR) y reemplazo valvular
adrtico quirdrgico (SAVR) que se traduce en
un efecto positivo a corto y largo plazo'®.

Las limitaciones de acceso a tecnologias
como TAVR vy la escasez de publicaciones en
Latinoamérica, reflejan una brecha significa-
tiva en la atencién de pacientes con esteno-
sis adrtica severa. En respuesta a esta proble-
matica, se realizd una busqueda de fuentes
primarias y secundarias de bases de datos
como PubMed, Scielo y Google Académico
haciendo uso de los términos MeSH (del in-
glés, Medical Subject Headings) y DeCS (Des-
criptores en Ciencias de la Salud) (estenosis
delavélvula adrtica, insuficiencia de la valvula
adrtica, reemplazo de la vélvula adrtica trans-
catéter, insuficiencia cardiaca). Se incluyeron
estudios basados en el disefio metodoldgico,
nivel de evidencia y relevancia clinica, entre
ellos, metaanélisis, ensayos clinicos aleatori-
zados, guias clinicas y revisiones narrativas,
publicados entre 2015 y marzo de 2025, en
los idiomas espanol, inglés y portugués; con
la finalidad de analizar el TAVR contra SAVR en
pacientes con estenosis adrtica que requie-
ren reemplazo de vélvula adrtica.

Discusion

Generalidades del TAVR y SAVR
en pacientes con estenosis aortica

El manejo conservador permite alcanzar
cierta estabilidad hemodindmica posterior
a la instauracion de la sintomatologfa, prin-
Cipalmente a través del uso de diuréticos
de asa como base de la terapia médica; no
obstante, el reemplazo valvular es la Uni-
ca terapia definitiva'’.

Las gufas de la Asociacion Estadouni-
dense del Corazén (AHA) y el Colegio Ame-
ricano de Cardiologia (ACC), clasifican a los
pacientes con EA segun la presencia de sin-
tomas, consideraciones anatomicasy hemo-
dindmicas, como se muestra en la Tabla 1.
En cuanto a la clasificacién de los gradien-
tes, se establece que es de bajo gradiente
cuando la presion transvalvular es inferior a
40 mmHg, y de alto gradiente cuando supe-
ra los 40 mmHg. En aquellos pacientes con
EA grave a partir del estadio D1 estd indica-
do el reemplazo valvular adrtico'®°,
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Tabla 1. Clasificacion de la EA

Estadio A Anomalias valvulares sin sintomas ni alteraciones hemodindmicas.

(en riesgo de EA)

Estadio B Calcificacion o fibrosis moderada, con una velocidad méxima (Vmax) adrtica de
(EA progresiva) 2-3,9 m/s y sin sintomas significativos.

Estadio C Calcificacion o fibrosis severa, con apertura valvular severamente reducida,

(EA grave asintomatica)

Vmax > 4 m/s, apertura valvular adrtica < 1 cm? y alto gradiente, puede haber dis-
funcion diastélica del ventriculo izquierdo (estadio C2, FEVI < 50 %).

Estadio D
(EA grave sintomatica)

Sintomas graves como disnea, angina, presincope, sincope, falla cardiaca; segun
caracteristicas hemodindmicas se subdivide en:

a.

Estadio D1 (EA de alto gradiente): calcificacion o fibrosis severa, apertura val-
vular severamente reducida, Vmax > 4 m/s, apertura valvular aortica < 1 cm?,
disfuncién diastélica de ventriculo izquierdo, hipertrofia de ventriculo izqui-
erdo, hipertension pulmonar puede estar presente.

Estadio D2 (EA de bajo gradiente): calcificacion o fibrosis severa, con reduccion
severa del movimiento de la vélvula, Vmax < 4 m/s, apertura valvular < 1 cm?,
disfuncién diastdlica de ventriculo izquierdo, hipertrofia de ventriculo
izquierdo, FEVI < 50 %.

Estadio D3 (EA de bajo gradiente con una fraccion de eyeccidn ventricular
izquierda [FEVI] normal): calcificacion o fibrosis severa, con reduccién severa
del movimiento de la valvula, Vmax < 4 m/s, apertura valvular < 1 cm? engro-
samiento de las paredes del ventriculo izquierdo, cdmara ventricular izquierda
pequena con bajo volumen sistolico, llenado diastolico restrictivo, FEVI > 50 %.

Fuente: Adaptado a partir de Otto, et al. Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the American College of

Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 143,5:¢, 2021.

SAVR y TAVR son las dos formas de re-
emplazo de la vélvula adrtica. Al inicio la
via transcatéter era utilizada Unicamente en
pacientes con alto riesgo quirdrgico; sin em-
bargo, en la actualidad se utiliza en pacien-
tes con bajo o moderado riesgo quirdrgico?.

La eleccion del tipo de vélvula debe ser
individualizada. Existen vélvulas bioproté-
sicas por aloinjerto o xenoinjerto que no
inducen respuesta inmunitaria, pero con
vida util limitada debido a la calcificacion
inevitable, estas pueden ser implantadas
a través de SAVR; por otro lado, las valvu-
las mecanicas, pueden ser implantadas
por medio de las dos vias, con vida Util de
aproximadamente 25 afos, pero resulta
imprescindible instaurar una terapia anti-
trombodtica de forma permanente??. Estos
inconvenientes, han conllevado a realizar
modificaciones con el fin de aumentar la
biocompatibilidad y disminuir la trombo-
genicidad. La ingenierfa tisular representa
un area de investigacion prometedora, ya
que ofrece la posibilidad de desarrollar una
vélvula capaz de remodelarse a lo largo del
tiempo que garantiza la durabilidad y fun-
cionalidad a largo plazo?.

Ante la necesidad de encontrar la valvu-
la ideal, surge el procedimiento de Ross, el
cual se introdujo en la década de los 60. El
Ross-SAVR consiste en realizar la escision de
la valvula pulmonar para realizar un autoin-
jerto y sustituir a la vélvula adrtica, y luego
realizar un homoinjerto de la vélvula pul-
monar. Esta técnica ofrece ventajas a largo

plazo de forma principal en pacientes jove-
nes debido a su durabilidad. Ademas, segun
Yokoyama et al., los pacientes intervenidos
con este método tienen tasas mas bajas de
mortalidad, colocacién de marcapasos, rein-
tervencion y endocarditis?.

Para el reemplazo transcatéter, la via
femoral es el sitio de acceso mds comun
y puede realizarse con frecuencia bajo se-
dacién y monitoreo anestésico; asi como,
con anestesia general segun complejidad,
acceso alternativo o condiciéon del paciente,
lo cual facilita la recuperacion, disminuye la
duracién de la estancia hospitalaria y ofrece
mejores resultados clinicos. Para realizar el
procedimiento, el didmetro arterial requeri-
do depende del perfil del sistema de libera-
ciony del grado de calcificacion iliofemoral.
El 10-20% de los pacientes no cumplen
con dicho criterio por lo que necesitan de
vias alternativas que incluyen los accesos:
transcarotideo, axilar/subclavio, transapi-
cal, transadrtico, supraesternal-braquio-
cefélicoy transcava®.

Previo al TAVR se precisa de un angio-TAC
y un programa de reconstruccién para me-
dir el anillo adrtico que determinara la talla
de la protesis, los didmetros de dispositivos
introductores y el didametro necesario del si-
tio de acceso; a su vez se debe evaluar el tra-
yecto paraidentificar trombos, angulaciones
y calcificaciones que dificulten la técnica. El
procedimiento es dirigido mediante un ca-
téter-gufa a la raiz adrtica, a través del cual
se despliega la vélvula protésica®.

30

Alerta 2026; 9(1):28-36

Cirugia transcatéter contra convencional en pacientes con estenosis adrtica que requieren reemplazo de vdlvula



En 2011, posterior a ensayos clinicos
que establecieron la eficacia y beneficios
del TAVR, la Administraciéon de Alimentos
y Medicamentos de Estados Unidos (FDA),
aprobd el procedimiento en pacientes con
EA grave que no eran candidatos a SAVRY.
En 2019, la FDA aprob¢ el procedimiento
en pacientes de bajo riesgo quirdrgico con
base en dos estudios clinicos aleatorizados?.

En Latinoamérica, los primeros proce-
dimientos TAVR se realizaron en Brasil y Co-
lombia, en 2008. En 2015 se realizod un cues-
tionario a través de un sitio web, en el que
fueron incluidos 250 centros que realizaban
los procedimientos, de los cuales el 11,6 %
pertenecia a Latinoamérica. El nimero de
procedimientos realizados en 2020 se habia
duplicado con respecto al 2015; por otro
lado, los pacientes intervenidos en 2015 es-
taban clasificados con alto riesgo quirdrgico;
mientras que, en el ano 2020 fueron inclui-
dos pacientes con riesgo intermedio y bajo?.

Las recomendaciones de las Guifas Clini-
cas para el manejo de pacientes con enfer-
medad valvular cardiaca de la ACC/AHA en
el 2020 compara SAVR contra TAVR (Tabla 2).

Complicaciones postoperatorias y
mortalidad

Los pacientes con EA grave que conservan
la funcion del ventriculo izquierdo y son
asintomaticos, poseen una tasa de supervi-
vencia similar a pacientes de la misma edad
que no la padecen, con un riesgo asociado
de muerte subita < 1 % por ano®’; sin em-
bargo, una vez se instaura la sintomatologia,
progresa de forma gradual hasta producir
insuficiencia cardiaca y muerte subita en
pacientes sin tratamiento en etapas avanza-
das de la enfermedad?".

La sobrevida en adultos mayores de
60 anos, en quienes se realiza AVR, es si-
milar a la de aquellos adultos sin EA que
no requieren intervencion; a diferencia
de pacientes jovenes sometidos a AVR en
quienes la sobrevida esperada para la edad
es menor, considerablemente, en com-
paracion a la poblacion sin EA; esto afa-
dido al riesgo incierto de reintervencion,
lo que resulta en la dificultad de la toma
de decisiones de este grupo de edad para
dicho procedimiento®.

Tabla 2. Recomendaciones de la Guias Clinicas para el manejo de pacientes con enfermedad valvular cardiaca

de la ACC/AHA 2020

SAVR

TAVR

Acceso abierto por esternotomia

Via acceso o .
(quirdrgico convencional).

Transcatéter (femoral, transcarotideo, axilar/
subclavio, transapical, transadrtico, supra-
esternal-braquiocefélico, transcava).

El reemplazo valvular adrtico estd indicado en adultos con EA clasificados en D1. En
Indicacién pacientes clasificados en estadio C1 (que seran sometidos a cirugfa cardiaca por otras
indicaciones) y estadio C2 (segun evidencia tipo b).

Factores deter-
minantes para el
tipo de técnica a

- Util en pacientes jévenes (por du-
rabilidad de vélvula mecénica).

Anatomia apta para el tipo de acceso.
Pacientes de cualquier edad en
quienes estan contraindicados los

utilizar anticoagulantes.
. Mecénicas (ideal en pacientes
Tipo de vélvula menores de 50 anos). . Bioprétesis (ideal en pacientes may-
segun técnica . Bioprotesis (ideal en pacientes ores de 65 afos).
mayores de 65 afos).
. Procedimiento de menor inva-
sion.
Ventajas - Mayor durabilidad de vélvula. « Menor riesgo de trombogenicidad,
hemorragias, fibrilacion auriculary
ACV (a corto plazo).
- Cirugia de mayor invasion.
’ i\gﬁégé‘tasa complicacionesy mor- Menqr durabilidad valvular.
) . Alto riesgo de uso de marcapaso per-
. . Mayor riesgo de trombogenicidad
Desventajas que requiere estrategia antitrom- manente.
o Mayor riesgo de ACV a medianoy
bética.
largo plazo.

. Riesgo reintervenciéon en pacientes

jovenes.

Fuente: Adaptado a partir de Otto, et al. Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 143,5:¢, 2021.
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Mistry et al., reportaron que los pacientes
sometidos a TAVR bajo anestesia local tuvie-
ron una menor estancia hospitalaria que el
grupo intervenido bajo anestesia general, sin
embargo, no hubo diferencias significativas
en relacion a complicaciones a corto plazo®.

El estudio clinico PERIGON (PERIcardial
SurGical AOrtic Valve ReplacemeNt) eva-
lud la seguridad vy eficacia de la bioprote-
sis «Avalus» en pacientes intervenidos por
SAVR. Al inicio del estudio, la edad media
de los pacientes fue de 70,2 + 9,0 afos; el
75,1 % del sexo masculino. El seguimiento a
los cinco afios permitié determinar el riesgo
de mortalidad previstodel 20+ 1,4 %y una
tasa de supervivencia global del 88,1 %. A
su vez, las tasas de eventos fueron del 5,6 %
para tromboembolia, del 4,4 % para endo-
carditis, del 0,2% para fuga paravalvular
mayor y del 3,2 % para reintervencion. No
se reportaron registros de casos con dete-
rioro estructural de vélvula®. Estos hallaz-
gos respaldan que la bioprotesis Avalus
constituye una opcion segura y eficaz en
pacientes candidatos a SAVR; sin embargo,
la ausencia de una cohorte control limita
comparar sus resultados clinicos frente a
otras bioprétesis o TAVR.

Thieme et al,, realizaron una recopilacion
de 689 pacientes sometidos al TAVR en un
hospital de Alemania entre el 2017 y 2020,
en la cual se reporté una tasa de compli-
caciones vasculares del 2,7 %. El aneurisma
de la arteria femoral comun, diseccion y
sangrado severo fueron algunas de las com-
plicaciones vasculares presentadas®. Estos
resultados proponen valorar el tipo de cie-
rre al finalizar el procedimiento de TAVR para
reducir eventos adversos vasculares.

Lou et al, evidenciaron que los pacien-
tes con riesgo quirdrgico bajo intervenidos
por TAVR presentaron mortalidad por todas
las causas al primer aflo menor que los de
SAVR (OR 0,66 [IC 95 % 0,46-0,96], p < 0,05);
sin embargo, a los dos afos la mortalidad
tendid a ser menor en los pacientes inter-
venidos con SAVR, aunque la diferencia no
fue estadisticamente significativa (OR 0,89
[IC 95 % 0,61-1,30], p > 0,10) En cuanto a
complicaciones la SAVR presentd mayor
incidencia de sangrado en un seguimien-
to de 30 dias (OR 0,34 [IC 95 % 0,18-0,64],
p < 0,01), la tasa de fibrilacion auricular e
insuficiencia renal aguda se redujo en un
51 % y 80 %, respectivamente, para TAVR
frente a SAVR. Ambos abordajes presenta-
ron incidencias similares de infartos agudos
del miocardio y accidentes cerebrovascula-
res (6,8y 8,1 %, respectivamente, p > 0,05) a
los dos afios®*. Esto sugiere que el TAVR pre-
senta un perfil de seguridad superior en el
postoperatorio inmediato.

La prevalencia del uso permanente de
marcapasos aumenta de 9 % a 36 % poste-
rior al TAVR, debido a la posicion de la valvula
adrtica con respecto al sistema de conduc-
cion cardfaco?. Ito et al., en su estudio repor-
taron que en pacientes con estenosis adrtica
moderada a severa sometidos a TAVR la tasa
de implantaciéon de marcapasos permanente
fue significativamente mayor que en el gru-
po intervenido con SAVR (2,3 % contra 30,5 %
p < 0,05)%*. Ambos estudios evidencian una
mayor incidencia en la implantacion de mar-
capasos posterior a la realizacién del TAVR,
resaltando la importancia de realizar un se-
guimiento estricto para la deteccién pre-
coz y manejo eficaz de complicaciones del
sistema de conduccion.

Madhavan et al, compararon el TAVR con-
tra el SAVR a los cinco afos post intervencion,
se reportd una tasa similar para mortalidad
por cualquier causa (39,2 % contra 41,4 %)™,
El estudio clinico NOTION (The Nordic Aor-
tic Valve Intervention), a los ocho afnos post
intervencion, demostré riesgos estimados si-
milares para mortalidad por cualquier causa
(51,8 % contra 52,6 %), accidentes cerebro-
vasculares (8,3 % contra 9,1 %) e infarto del
miocardio (6,2 % contra 3,8 %)*. Los hallaz-
gos muestran tasas similares de mortalidad
y complicaciones entre los grupos interveni-
dos por SAVR y TAVR, lo que indica una efica-
cia comparable a mediano vy largo plazo.

Apartirdelaaprobacion del TAVRen 2011,
se recopilaron datos de 276 316 pacientes
sometidos al procedimiento en EEUU hasta
el 2019 y se enviaron al Registro de Terapia
Valvular Transcatéter. En el 2019 se realizaron
72 991 TAVR, y se reflejé una disminucién en
la tasa de mortalidad y diversas complicacio-
nes (p < 0,01) en el transcurso de los afos*.

Reintervenciones en pacientes
sometidos a reemplazo de vilvula
aortica

En la actualidad, en los pacientes interveni-
dos que reinciden con estenosis adrtica, la
reintervencion de la vélvula es la Unica forma
para evitar la progresion del deterioro de la
misma*. La causa mdas comun de reinterven-
cion del SAVR es la endocarditis; mientras que,
en el TAVR es la regurgitacion paravalvular®,
Van Mieghem et al, reportaron una tasa
de reintervencion de 1,9%y 3,5 % a los cinco
ahos, en pacientes sometidos a SAVR y TAVR
respectivamente, incluidos en el ensayo cli-
nico SURTAVI (Surgical Versus Transcatheter
Aortic Valve Implantation)*. Mientras que,
Horsted et al, compararon los resultados
clinicos a los diez afos, en pacientes some-
tidos a SAVR y TAVR como parte del estudio
clinico NOTION, el cual determind que el
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riesgo leve de deterioro estructural de la val-
vula adrtica fue menor en SAVR que en TAVR
(5,0 contra 18,0 %); mientras que, el riesgo
moderado a grave (20,8 contra 15,4 %) y gra-
ve (10,0 contra 1,5 %) fue menor en el grupo
de TAVR. Sin embargo, en la tasa de reinter-
vencion no se presentaron diferencias signi-
ficativas (SAVR 2,2 contra TAVR 4,3 %)*.

Un estudio realizado en Francia, com-
pard los resultados clinicos a los 30 dias
entre los pacientes reintervenidos por SAVR
y TAVR. EI grupo reintervenido por SAVR
presentd mayor incidencia de muertes car-
diovasculares (6,6 contra 2,9 %) y fibrilacion
auricular (4,0 contra 0,6 %). El grupo reinter-
venido por TAVR presentd mayor incidencia
de colocacién de marcapasos permanente
(4,6 contra 16,7 %). En cuanto a la incidencia
de infarto de miocardio (0,4 contra 0,1 %) y
sangrados (4,7 contra 4,0 %) no mostraron
diferencias significativas®.

Latif et al, en su metaanalisis reportaron
que en el grupo reintervenido por SAVR la
incidencia de accidentes cerebrovascula-
res (3,5 contra 2,1 %), sangrados (30,0 con-
tra 13,7 %) y lesion renal aguda (20,6 contra
17,2 %) fue mayor que la presentada por el
grupo reintervenido por TAVR. EI TAVR pre-
sentd menor tiempo de duracién, un prome-
dio de 170 minutos menos Cl: 95 % —249,37
a —92,53; p < 0,01) y una estancia hospita-
laria menor, de aproximadamente 3,6 dias
(IC:95% —543a—1,95,p<0,01).

Formica et al, presentaron que la inci-
dencia de mortalidad por cualquier causa
al afo fue mayor en personas sometidas a
reintervencion de SAVR en comparacién
con los reintervenidos por TAVR (12,9 con-
tra 9,9 %); mientras que, la incidencia a los
cinco anos fue menor en reintervenidos por
SAVR (25,4 contra 27,6 %)*¢. De igual manera,
Hecht et al,, reportaron que la tasa de mor-
talidad, a los 30 dfas, fue mayor en los rein-
tervenidos por SAVR (8,7 contra 2,5 %); mien-
tras que, a los ocho afos, fue menor que
en los pacientes reintervenidos por TAVR
(24,2 contra 50,1 %),

En determinadas situaciones puede re-
querirse un tercer reemplazo valvular, por lo
gue se recomienda implementar una estra-
tegia hibrida que integre ambos abordajes.
No obstante, se debe tomar en cuenta el
riesgo que representa una nueva interven-
cion en pacientes adultos mayores con co-
morbilidades, e individualizar la decisién®.

Conclusion

El SAVR ha sido el tratamiento de eleccién
durante décadas en pacientes con bajo ries-
go quirurgico, caracterizado por su menor
tasa de reintervencion y su mayor durabili-

dad valvular, sin embargo, con una recupe-
raciéon postoperatoria mas compleja.

El TAVR es una alternativa terapéutica
innovadora en pacientes con alto riesgo
quirdrgico, que se asocCia con menor morta-
lidad a los 30 dias y reduccién en la estancia
hospitalaria. No obstante, su principal limi-
tacion sigue siendo la mayor incidencia de
necesidad de marcapasos permanente, asf
como un mayor deterioro valvular en com-
paracién con otras opciones terapéuticas.

Las vaélvulas mecanicas se distinguen
por su mayor durabilidad; sin embargo, re-
quieren terapia antitrombdtica permanente
y su implantacion se realiza mediante ciru-
gfa. En contraste, las vélvulas bioprotésicas
no requieren medicacion antitrombodtica
de por vida, aunque presentan una menor
durabilidad. Es fundamental una valoracion
clinica integral acorde a factores individua-
les como edad, expectativa de vida, comor-
bilidades, anatomfa y fisiologia valvular para
la eleccion de la técnica. Esta debe incluir
una evaluacion de los beneficios y riesgos
de ambos procedimientos, con la finalidad
de obtener un mejor resultado terapéutico
y una mejor calidad de vida.
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