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Resum

L'estenosi valvular aortica degenerativa és la valvulopatia més frequent en la po-
blacié vella i I'envelliment poblacional en els paisos desenvolupats compor-
ta que la prevalenca d'aquesta patologia s'hagi incrementat considerablement
els darrers anys, fins al punt de convertir-se en un problema de salut publica.
A la present revisio s'analitzen alguns aspectes sobre I'epidemiologia, les caracteristiques
cliniques, el diagnostic, I'avaluacié de la severitat i el pronostic d’aquesta patologia i es fa
especial mencié de les opcions terapeutiques disponibles a I'actualitat, en que I'aparicié
i el desenvolupament de I'implant de protesis percutanies transcatéeter en posicié aortica
com a nova eina terapeutica ha suposat una extensio del tractament invasiu fins a pobla-
cions més velles o amb una comorbiditat més gran, generalment excloses del tractament
quirargic pel risc excessiu que comporta la intervencié i manejades de manera més conser-
vadora. El registre PEGASO aporta dades sobre el maneig real de I'estenosi adrtica severa
de I'octogenari al nostre medi.

Resumen

La estenosis valvular aértica degenerativa es la valvulopatia mas frecuente en la po-
blacién anciana y el envejecimiento poblacional en los paises desarrollados conlle-
va que la prevalencia de esta patologia se haya incrementado considerablemente
en los ultimos afos hasta el punto de convertirse en un problema de salud publica.
En la presente revision se analizan algunos aspectos acerca de la epidemiologia, caracte-
risticas clinicas, diagnéstico, evaluacién de la severidad y prondstico de dicha patologia,
haciendo especial hincapié en las opciones terapéuticas disponibles en la actualidad, don-
de la aparicion y desarrollo del implante de prétesis percutaneas transcatéter en posicion
aortica como nueva arma terapéutica ha supuesto una extension del tratamiento invasivo
hacia poblaciones mas ancianas o con mayor comorbilidad, generalmente excluidas del
tratamiento quirurgico por el excesivo riesgo que conlleva la intervencién, y manejadas
de forma mas conservadora. El registro PEGASO aporta datos acerca del manejo real de la
estenosis dortica severa del octogenario en nuestro medio.

1. Introduccié

L'estenosi aortica (EAo) és la valvulopatia més frequent en la poblacié adulta i ancianailes
previsions per als propers anys coincideixen que la seva incidéncia augmentara de manera
significativa les proximes decades, a causa de I'envelliment progressiu de la poblacié.
La cirurgia de reemplacament valvular aortic s'ha associat a una millora substancial
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de la supervivencia, la capacitat funcional i la qualitat de vida dels pacients amb EAo
simptomatica i es considera actualment el tractament d’eleccié en especial i de manera
prioritaria en els pacients simptomatics (Bonow [et al.] 2006; Vahanian [et al.] 2007).

La historia natural de I'EAo va comencar a aclarir-se pels treballs pioners de Ross i Braunwald
en els anys seixanta. Es va destacar la importancia de I'inici dels simptomes, ja que la seva
preséncia es va associar a un escurcament de la supervivéncia mitjana a cinc anys. Aquestes
troballes son el fonament de les recomanacions actuals de realitzar la substitucié valvular
aortica (SVAo) en pacients amb EAo greu simptomatic. No obstant aixo, I'extrapolacié
d'aquestes troballes als pacients ancians amb EAo esta sent qUestionada, ja que aquests
estudis de fa decades sobre la historia natural de I'EAo, en incloure pacients molt més
joves, podrien no ser Utils en la presa de decisions dels nostres pacients contemporanis,
que presenten un perfil diferent, sobretot en relacié amb I'’edat (lung, Vahanian 2006).

No obstant aixo, i malgrat que les guies de practica clinica actuals recomanen com a tractament
per al pacient simptomatic la substitucié valvular quirdrgica, sense establir restriccions segons
I'edat, s'ha documentat que fins a un 30% dels pacients amb EAo simptomatica no se sotmet
a SVAo a causa d'un risc quirdrgic molt alt o prohibitiu (lung [et al.] 2003). L'edat avancada és
un dels factors de més pes en la valoracié d'aquest perfil de risc.

La implantacié percutania d'una protesi valvular en posicié aortica (IPPVA) ha sorgit en
els ultims anys com una terapia alternativa a la cirurgia convencional per a pacients molt
seleccionats amb elevat risc quiriirgic o amb contraindicacions per a la cirurgia, generalment
gent gran, amb uns més que acceptables resultats a curt i mitja termini. S'estima que ja s’han
implantat més de 40.000 valvules per aquest procediment; probablement en els propers anys
n’augmenti la demanda i, potser, se n'ampliin les indicacions envers poblacions de menys risc.
Els resultats de les dues branques de I'estudi PARTNER recentment publicats (Smith [et al.]
2011; Leon [et al.] 2010) avalen la IPPVA com una terapia que, comparada amb el tractament
meédic o la valvuloplastia simple amb bald, permet millorar ampliament les expectatives de
vida de pacients rebutjats per a cirurgia (Leon [et al.] 2010) i que és equiparable als resultats
de la cirurgia convencional en pacients d'alt risc (Smith [et al.] 2011).

2. Epidemiologia

Amb el progressiu retrocés de la malaltia valvular reumatica en les Ultimes décades, als
paisos del nostre entorn, I'EAo d'etiologia degenerativa s’ha convertit en la valvulopatia
més prevalent i en la malaltia cardiovascular més freqient després de la hipertensio
arterial i la cardiopatia isquémica a Europa i America del Nord (Baumgartner 2005).
Als Estats Units, anualment I'EAo greu ocasiona 50.000 substitucions valvulars (Freeman,
Otto 2005) i és la segona indicacié més habitual de cirurgia cardiaca (Roberts, Ko 2005).
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La prevalenca en la poblacié generalment més gran de seixanta-cinc anys oscil-la entre el
2iel 7%, i l'esclerosi aortica, precursora de I'EAo calcificada, s’ha trobat fins a un 26% en
el grup de la mateixa edat (Stewart [et al.] 1997). Es la lesié valvular més freqlient trobada
en pacients ancians (lung [et al.] 2003) i la seva prevalenca i gravetat augmenten amb
I'edat (Nkomo [et al.] 2006).

Considerant aquesta elevada prevalenca, I'EAo ha passat a ser un veritable problema de
salut publica (Freeman [et al.] 2005).

Afecta més frequientment els homes que les dones (lung [et al.] 2006) i en estudis realitzats
als EUA no s’han detectat diferencies significatives entre la poblacié afroamericana,
hispanica o blanca (Aronow, Ahn, Kronzon 2001).

La prevalenca d’'estenosi aortica degenerativa a la nostra comunitat autonoma és tan
elevada o més encara que els resultats publicats en séries d'un altre entorn. En un estudi
de tall realitzat en tres dies aleatoris en un interval de sis mesos, en tots els pacients de
més de vuitanta anys ingressats per diferents patologies de |'area de medicina interna
de I'hospital de Manacor, la prevalenca d’estenosi aortica severa (area valvular inferior a
1 cm2) va ser d'un 16,6% (Garcia de la Villa 2010).

3. Manifestacions cliniques, avaluacioé de la severitat i pronostic al nostre medi
3.1. Evolucié natural de la malaltia

El pacient amb EAo sol romandre asimptomatic durant un periode prolongat de temps,
tot i I'obstruccio al flux sistolic i 'augment de pressié en el ventricle esquerre. Els estudis
sobre la historia natural de 'EAo han documentat una taxa de mortalitat global baixa en
els pacients que es troben asimptomatics, amb una taxa de mort sobtada anual que és més
baixa de I'1% (Freeman [et al.] 2005).

L'aparicié de simptomes depén en gran part del nivell d’'activitat fisica desenvolupat pel
pacient.

L'inici dels simptomes és, per tant, sovint dificil de determinar en els ancians, ja que
freqUentment en aquesta edat es redueix l'activitat fisica de manera espontania, per
consequiencia de malalties concomitants, o com a mecanisme d'adaptacié per evitar la seva
aparicié (Vahanian, Otto 2010). En aquest sentit, no és infrequent detectar casos d'EAo
severes en estudis preoperatoris de cirurgies ortopediques per coxartrosi o gonartrosi que,
per tant, presenten una mobilitat molt reduida que condiciona que la valvulopatia s’hagi
cursat de manera silent tot i detectar-se en estadis avancats de la malaltia.
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Eldeterioramentcognitiutambé potdificultarunacorrectavaloracié de lasimptomatologia.
Hi ha tres simptomes classics relacionats amb I'EAo, que tipicament apareixen durant els
esforgos: dispnea, sincope o marejos presincopals i angina.

En un estudi realitzat en ancians amb EAo, es va observar que almenys un d’'aquests
simptomes classics apareixia en el 90% dels pacients amb EAo severa, en el 69% amb EAo
moderada i en el 27% amb EAo lleu (Aronow, Ahn, Shirani 1998). La mort sobtada és una
causa freqUent de mort en pacients simptomatics (Baumgartner 2005).

3.1.1. Dispnea i insuficiéncia cardiaca

El simptoma més comu de I'EAo és la dispnea, generalment d’esfor¢. No obstant aixo,
també és el més inespecific, ja que aquesta simptomatologia també apareix en patologies
concomitants molt freqUents en la vellesa, com malalties pulmonars croniques, anémia,
obesitat, etc. (Vahanian [et al.] 2010).

A I'aparicié de la dispnea i de la insuficiéencia cardiaca poden contribuir dos factors:
la disfuncié diastolica i una incapacitat del ventricle esquerre per augmentar el cabal
cardiac durant I'exercici, ja que la rigidesa de la valvula aodrtica limita el flux d'ejecci6.

La disfunci6 sistolica del ventricle esquerre no és gaire freqUent, pero la seva aparicié
empitjora notablement el pronostic (Freeman [et al.] 2005). Quan s’estableix insuficiencia
cardiaca franca, el pacient pot queixar-se de fatiga amb minims esforcos, debilitat i altres
signes i simptomes de baix cabal.

En pacients amb una activitat fisica reduida, el cansament i I'asténia, més que la dispnea,
poden ser indicadors de mala funcié sistolica.

L'entrada en fibril-lacié auricular rapida pot arribar a ser amenacant per a la vida a 'EAo greu,
pel fet que la pérdua de la contraccié auricular i la taquicardia limiten I'ompliment diastolic
ventricular i condicionen una simptomatologia més severa que en pacients sense EAo.

3.1.2. Marejos i sincope

Tots dos simptomes es relacionen amb una perfusié cerebral insuficient (Aronow 2007),
que podria explicar-se pels mecanismes seglents:

e Lavasodilatacié induida per I'exercici, en presencia d'una obstruccié amb cabal cardiac
fix, pot provocar hipotensio.

e Disminucio del cabal cardiac, en els casos de disfuncio sistolica del ventricle esquerre.

e Bradiaritmia transitoria durant els esforcos, o immediatament després.
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e [squémia coronaria transitoria, que podria augmentar el grau de disfuncié contractil i
afavorir la caiguda tensional.

e Errades en la resposta baroreceptora, que impedeixen un augment apropiat de la
pressio arterial en determinades circumstancies.

e Apariciéd'aritmies, comlafibril-lacid auricular. Lesaritmiesventricularsson pocfrequents.
La isquémia cerebral transitoria, en ancians amb malaltia cerebrovascular concomitant,
pot contribuir també a I'aparicié de marejos o sincopes.

3.1.3. Angina de pit

L'angina d’esfor¢ ocorre aproximadament en dos tercos dels pacients amb EAo greu
i la meitat d’aquests pacients tenen malaltia coronaria subjacent (Hakki [et al.] 1980).
A la resta d'aquests pacients I'angina es deu a la hipertrofia del ventricle esquerre, que
pot causar isquémia miocardiaca per altres mecanismes encara en abséncia de malaltia
coronaria epicardiaca (Julius [et al.] 1997; Marcus [et al.] 1982):

e Increment de la demanda d’oxigen pel ventricle esquerre, causa de I'augment de la
massa ventricular.

e Compressié de les artéries coronaries intramiocardiaques per la contraccié prolongada
i per la relaxacié miocardiaca alterada.

e Reduccié del temps de perfusid coronaria diastolica en cas de taquicardia.

e Reduccio6 de la reserva de flux coronari.

En una série del Massachusetts General Hospital de 64 pacients octogenaris (80-89 anys)
amb EAo, als quals se’ls va realitzar una substitucié valvular aortica, es va trobar malaltia
coronaria en el 58% d’ells (Levinson [et al.] 1989).

3.2. Diagnostic, avaluacié de la severitat i estratificacio de risc

El diagnostic clinic es basa en la preséncia d’un buf caracteristic, sistolic, rugos i intens en
el segon espai intercostal dret, irradiat cap a la vora esternal esquerre i cap a I'apex, o
escoltat directament en I'apex amb tonalitat piulant (fenomen de Gallavardin).

No obstant aix0, aquest buf pot ser més feble del que és habitual, o fins i tot ser-ne absent,
en pacients amb insuficiéncia cardiaca congestiva i EAo greu, consequéncia d'un cabal
cardiac disminuit que genera un gradient transvalvular menor.

La irradiacio a carotides no diferencia entre EAo greu i moderada en ancians. La pressié de
pols també pot ser normal, o fins i tot més aviat ampla que estreta, en ancians amb EAo
greu a causa de la pérdua de I'elasticitat vascular (Aronow, Kronzon 1987).
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L'esborrament del segon to es considera classicament un criteri de severitat, perd tampoc
discrimina entre EAo moderada i greu en el pacient ancia (Aronow, Kronzon 1987).

La técnica diagnostica basica que habitualment confirma la sospita clinica de I'EAo és
avui dia I'ecocardiograma transtoracic que, a més d'orientar sobre el grau de severitat de
I'estenosi, informa sobre altres parametres rellevants com sén la funcié sistolica i diastolica
del ventricle esquerre, aixi com el grau d’hipertrofia. Poques vegades calen ecopotenciadors
(Von Bibra [et al.] 1995), la realitzacié d'un ecocardiograma transesofagic (Hofmann
[et al.] 1987) o recérrer a un estudi hemodinamic per mesurar amb més precisié el gradient
transvalvular i I'area valvular aortica, encara que poden ser eines Utils en casos de mala
finestra acustica o de disfuncié sistolica significativa. Altres estrategies diagnostiques com
I'ecocardiograma d’estrés amb dobutamina poden ajudar a distingir I'estenosi aortica
severa de |'estenosi adrtica pseudosevera amb una area petita condicionada per una
disfuncio sistolica (Schwammenthal [et al.] 2001).

Normalment, els simptomes en pacients amb EAo i funcid sistolica ventricular normal no
solen apareéixer fins que I'area valvular és més petita d'1 cm2, la velocitat del jet aortic
supera els 4 m/seg i/o el gradient mitja transvalvular és més gran de 40 mmHg. No obstant
aixo, existeix gran variabilitat, ja que molts pacients no desenvolupen simptomes fins que
I'estenosi valvular es fa encara més greu i en altres, en canvi, el debut simptomatic apareix
amb estenosi menys important si coexisteix insuficiéncia aortica.

Com s’ha comentat abans, el prondstic de I'EAo severa sense simptomatologia és excel-lent
(Freeman [et al.] 2005), amb una taxa de mort sobtada anual inferior a I'1%, clarament
per sota de la mortalitat quirudrgica, per la qual cosa no s’ha de plantejar en cap cas una
cirurgia «profilactica» abans de I'aparicié de simptomes o disfuncio sistolica.

La gravetat de |'estenosi es determina per I'estimacié ecocardiografica de la velocitat del jet
aortic, del gradient transvalvular mitja i de I’area valvular aortica [taula 1]. De tota manera, pel
fet que I'inici dels simptomes no es correspon amb els mateixos valors en tots els pacients, no
hi ha uns punts de tall absoluts que ailladament defineixin la severitat. En I'actualitat, existeix
una linia d'opinié critica amb el punt de tall proposat en les guies d'actuacié clinica (severitat
per area valvular aortica inferior a 1 cm2) i que proposa rebaixar a 0,7-0,8 cm2, ja que gran
part dels pacients amb arees per sobre de 0,8 cm2 es troben asimptomatics (Zoghbi 2011).

Taula1 | Classificacié de I'estenosi aortica segons la gravetat
Lleu Moderada Greu
Area valvular (cm2) >1,5 1-1,5 <1
Gradient mitja de pressié (mmHg) <25 25-40 >40
Velocitat del jet aortic (m/seg) <3 3-4 >4

Adaptat de Bonow [et al.] (2006): Guidelines for the management of patients with valvular heart disease.
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3.3. Pronostic de I'estenosi aortica severa de I'octogenari: el registre PEGASO
3.3.1. Quan s’ha d’'operar? Particularitats de I'octogenari

La decisié del moment en qué s'ha de considerar el tractament quirurgic en el cas de I'EAo
severa sembla molt més senzill que en altres valvulopaties com la insuficiéncia adrtica o la
insuficiencia mitral. L'aparicié de simptomatologia relacionada amb la severitat de I'EAo
severaésel puntclauquedenotaqueel paciententraen unasituacié de pronosticmésdolent
a mitja-curt termini i que, per tant, ha de ser tractat de manera invasiva i plantejar llavors el
tractament quirdrgic. Aquest aspecte queda recollit en les guies de practica clinica (Bonow
[et al.] 2006; Vahanian [et al.] 2007), ja que tradicionalment s"assumeix que el pronostic dels
pacients simptomatics no tractats és dolent (Pellikka [et al.] 2005; Horstkotte, Loogen 1988;
Turina [et al.] 1987). A més, la supervivéncia postoperatoria dels pacients simptomatics a
qui es realitza una SVAo esta proxima a la del seu grup d’edat (Lindblom [et al.] 1990).
Perd aquesta recomanacié és posada en dubte per als pacients octogenaris per diversos
motius [taula 2].

Taula2 | Arguments per qué es desaconsella la SVAO. En octogenaris amb
estenosi aortica greu simptomatica

Principi del formulari

- Els estudis enfocats a aclarir la historia natural de I'EAo, dels quals deriven les actuals
recomanacions terapéutiques, tot just inclouen octogenaris (Ross [et al.] 1968; lung [et al.]
2006; Bouma [et al.] 1999; lung 2008).

- La relacié dels simptomes amb el pronostic no esta clara en I'ancia. Al Helsinki Aging Study
la presencia de simptomes en pacients de 75 a 86 anys amb EAo no es va relacionar amb la
mortalitat (Livanainen [et al.] 1996).

- No hi ha relacié entre la classe funcional i la supervivéncia a curt i llarg termini d’octogenaris
als quals se’ls realitza SVAo (Melby [et al.] 2007; Bessou 1999; Olsson [et al.] 1992).

- La SVAo no ha demostrat que millori el pronostic en els octogenaris (Bouma [et al.] 1999;
Martinez-Sellés [et al.] 2007; lung [et al.] 2005; Bouma [et al.] 2004).

- No hi ha comparacions directes entre el tractament quirdrgic i el tractament medic en
pacients amb EAo greu simptomatica i les poques comparacions indirectes (basades en series
retrospectives i registres) s'han realitzat en pacients més joves (Martinez-Sellés 2010).

- Encara que la SVAo en octogenaris seleccionats es pot realitzar amb una mortalitat acceptable
(lung 2008; Martinez-Sellés [et al.] 2007; Kolh [et al.] 2001), la mortalitat i les complicacions
perioperatories continuen sent més frequients que en edats més primerenques (Martinez-Sellés
[et al.] 2009).

- Elsresultats publicats son dificils d’extrapolar pel biaix de publicacié de les séries amb resultats
més bons i per la seleccié dels pacients que es trien per a tractament quirargic (Martinez-Sellés
[et al.] 2010).

EAo: estenosi aortica; SVAo: substitucié valvular aortica
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3.3.2. L'octogenari amb EAo severa a Espanya: el registre PEGASO

Encara que la substitucié valvular aortica és el tractament recomanat en les guies de
practica clinica per als pacients simptomatics amb EAo greu, independentment de I'edat,
en els pacients octogenaris freqiientment s’apliquen altres tractaments més conservadors.
En I'época actual, en qué la IPPVA sorgeix com una eina terapéutica nova especialment
atractiva per a aquest perfil de pacient, interessa saber el maneig real de I'EAo greu de
I'octogenari al nostre medi.

3.3.2.1. Objectius

1) Esbrinar els factors que determinen el tipus de tractament aplicat (quirurgic,
percutani o conservador) als pacients octogenaris simptomatics amb EAo greu a Espanya.
2) Definir el perfil clinic dels pacients octogenaris amb EAo greu simptomatica.

3.3.2.2. Material i métodes

El registre PEGASO (Pronostic de I’Estenosi Greu Aodrtica Simptomatica a I'Octogenari),
financat pel Centre Nacional d’'Investigacions Cardiovasculars, és un registre prospectiu,
observacional, multicéntric, d’ambit nacional, de pacients de vuitanta anys o més
amb EAo greu simptomatica, dissenyat amb I'objectiu de conéixer el perfil clinic, els
condicionants del tractament i el pronostic d’aquests pacients. La creacié del registre es
va difondre a través de la Societat Espanyola de Cardiologia (fonamentalment per tres
de les seves seccions: Cardiologia Geriatrica, Hemodinamica/Cardiologia Intervencionista
i Imatge Cardiaca), la Xarxa Tematica de Malalties Cardiovasculars (RECAVA) i la Societat
Espanyola de Geriatria i Gerontologia. Cardiolegs, geriatres i altres metges varen rebre la
sol-licitud de participar en el registre incloent tots els casos observats durant un periode
de dos anys, entre I'1 de juliol de 2008 i el 30 de juny de 2010. Algunes dades del registre
s’han comunicat en diversos congressos de Cardiologia (Martinez-Sellés [et al.] 2010;
Martinez-Sellés [et al.] 2012) i els resultats referents al perfil clinic d’aquests pacients i
als condicionants que determinen el tipus de tractament escollit han estat objecte d'una
tesi doctoral (Cornide 2009).

Les dades es varen recollir mitjancant una aplicacié telematica amb rangs predefinits,
amb controls per evitar la repeticié de la inclusié i amb avisos d'introduccions erronies de
dades que, a més, enviava correus electronics automatics als investigadors perqué en els
grups d’intervencié confirmessin la data de realitzacié del procediment i el seu resultat,
o el canvi de maneig previst. El registre té programat un seguiment telefonic centralitzat
durant quatre anys. Recentment s’han comunicat les dades del seguiment en el primer any
(Martinez-Sellés [et al.] 2012).

L'aplicacié telematica va ser dissenyada per alguns investigadors en col-laboracié amb
SATEC (Sistemes Avancats de Tecnologia, SA).



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2012 429

3.3.2.2.1. Criteris d'inclusio: Per a la seva inclusi6 en el registre, els pacients havien de
complir quatre criteris:

1) Edat més gran o igual de vuitanta anys.

2) EAo greu amb gradient transaortic mitja> 40 mmHg o area valvular <1cm2.

3) Algun dels simptomes seglents que, a criteri de I'investigador, estiguessin en relacié
amb |'estenosi aortica: dispnea, angor o sincope.

4) Capacitat i disponibilitat per donar consentiment informat.

3.3.2.2.2. Criteris d'exclusio: Es varen excloure del registre els casos amb:

1) Intervencié prévia sobre valvula aortica.

2) Impossibilitat per aportar almenys dos teléfons per al seguiment centralitzat.
3) Malaltia no cardiaca amb expectativa de vida inferior a sis mesos.

Els pacients d’hospitals sense servei de cirurgia cardiaca o sense laboratori d’hemodinamica
varen ser remesos a altres centres de referéncia per realitzar tractament quirargic o
percutani, quan es va decidir aquesta modalitat de tractament.

3.3.2.2.3. Variables, indexs i formules usades

- Es varen recollir dades de I'exploracié clinica i biodemografiques, es va analitzar la
preséncia o no dels principals factors de risc cardiovascular, els antecedents cardiovasculars
i no cardiovasculars, el grau d’extensié de la malaltia coronaria en cas d'existir, tractaments
concomitants, dades analitiques, caracteristiques de I’hospital que incloia el pacient, etc.
A la taula 3 s'inclouen aquests parametres analitzats, en funcié del maneig terapeutic triat.

- Situacio funcional i comorbiditat: es varen recollir de manera prospectiva totes les variables
necessaries per calcular els indexs de comorbiditat de Charlson (Charlson [et al.] 1987),
de funcionalitat de Katz (Katz [et al.] 1963) i I'EuroSCORE (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation) logistic per a valoracié del risc quirurgic (Roques [et al.] 2003).

- Esvaren analitzar també els motius per a I'eleccié d'un tractament diferent a la SVAo:
rebutjat per cirurgia cardiaca per alt risc, decisi6 medica per un altre motiu, decisié del
pacient o decisié de la familia.

3.3.2.2.4. Métodes estadistics: Per a la comparacio dels grups es va utilitzar el test de
la X2 (o el test exacte de Fisher, en els casos indicats) per a les variables categoriques i el
test de la t de Student o ’ANOVA. Per determinar els predictors independents de maneig
no quirurgic, es va realitzar una analisi multivariada mitjancant regressié logistica que
va incloure les variables significatives en I'analisi univariada. Es va utilitzar per a I'analisi
estadistica el programa SPSS, versié 12.0 per a Windows (SPSS Inc, Chicago, lllinois, EUA).

3.3.2.3. Resultats: Es varen incloure 941 pacients, dels quals 686 (72,9%) pertanyien
a centres que disposaven de cirurgia cardiaca i laboratori d’hemodinamica; 70 (7,4%),
a centres que només tenien laboratori d’hemodinamica; i 185 (19,7%), a hospitals sense
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cirurgia cardiaca ni laboratori d’hemodinamica. La comunitat balear va estar representada
al registre amb un total de 122 pacients (13% del registre).

El maneig terapeéutic previst [figura 1] més frequent va ser el conservador, amb
426 pacients (45,3%), seguit del tractament transcateter, amb 268 pacients (28,5%).
D’aquests 268 pacients del grup de tractament transcatéter, estava previst que en
189 s'implantés una endoprotesi valvular transfemoral CoreValve; que en 52 pacients
s'implantés un Edwards Sapien per la mateixa via; que en 16 pacients s'implantés una
endoprotesi valvular transapical Edwards Sapien i que en 11 pacients es realitzés una
valvuloplastia sense implantacié proteésica. En 247 pacients (26,2%) es va optar per
programar una SVAo.

Grafic1 | Maneig terapéutic previst

E Tractament conservador

W Tractament transcatéter

Substitucié valvular aortica

Les caracteristiques cliniques de la poblacié inclosa es mostren a la taula 3 de manera
conjunta i per grups, en funcié del tipus de tractament previst.

Taula3 | Comparacid de les caracteristiques cliniques, dades
ecocardiografiques i tractament médic en funcid del maneig triat

Variable n. (%) Total 941 | Cgnserva- | Transeats- | gyag 247 p
Edat (mitjana +DE) anys 84,2+3,5 85,1+3,8 84,7+3,3 82,2+2,0 | <0,001
Sexe femeni 549 (58,3) 262 (61,5) 156 (58,2) 131 (53,0) 0,10
Tensié arterial sistolica (mitjana +DE) mmHg 132+21 130+22 131+20 135+21 0,02
Tensio arterial diastolica (mitjana +DE) mmHg 70+12 70+12 70+12 71£11 0,64
IMC (mitjana +DE) 26,7+3,8 26,8+4,1 26,4+3,7 27,1+3,5 0,14
Factors de risc cardiovascular

Tabaquisme 239 (25,4) 90 (21,2) 81 (30,2) 68 (27,5) 0,06
Hipertensié arterial 719 (76,4) 338(79,3) 190 (70,9) 191 (77,3) 0,04
Hiperlipémia 398 (42,3) 165 (38,7) 119 (44,4) 114 (46,2) 0,12
Diabetis 253 (26,9) 127 (29,8) 63 (23,5) 63 (25,5) 0,16
Simptomes

Angina 339(36,0) | 153(35,9) 87 (32,5) 99 (40,1) 0,20
Sincope 138 (14,7) 53(12,4) 42 (15,7) 43 (17,4) 0,18
Dispnea 827 (87,9) | 365(85,7) | 258(96,3) | 204 (82,6) | <0,001

continua
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Conserva- | Transcate-

Variable n. (%) Total 941 SVAo 247 p

dor 426 ter 268

Antecedents cardiovasculars n. (%)
Infart de miocardi previ 122 (13,0) 67 (15,7) 35 (13,1) 20 (8,1) 0,02
Revascularitzacié percutania 101 (10,7) 44 (10,3) 49 (18,3) 8 (3,2) | <0,001
Revascularitzacié quirdrgica 36 (3,8) 12 (2,8) 13 (4,9) 11 (4,5) 0,33
Coronariografia realitzada 486 (51,6) 108 (25,4) 200 (74,6) 178 (72,1) | <0,001
Coronaries sense lesions significatives 247 (50,8) 34 (31,5) | 108(54,0) | 105 (59,0) | <0,001

Malaltia d’1 vas 94 (19,3) 23 (21,3) 39 (19,5) 32 (18,0)

Malaltia multivas 145 (29,8) 51 (47,2) 53 (26,5) 41 (22,9)
EVP 64 (6,8) 34 (8,0) 20 (7,5) 10 (4,0) 0,13
Ictus/AIT 90 (9,6) 46 (10,8) 26 (9,7) 18 (7,3) 0,33
Fibril-lacié auricular 290 (30,8) 146 (34,3) 85 (31,7) 59 (23,9) 0,02
Ingressos previs per 1C 310 (32,9) 141 (33,1) 122 (45,5) 47 (19,0) | <0,001
Comorbiditat n. (%)
Dialisi 5(0,5) 3(0,7) 2(0,7) 0 0,41
MPOC 150 (15,9) 62 (14,6) 60 (22,4) 28 (11,3) 0,002
Tumor maligne 65 (6,9) 31(7,2) 15 (5,6) 19 (7,7) 0,41
Demeéncia 60 (6,4) 47 (11,0) 10 (3,7) 3(1,2) | <0,001
index de Katz =A (independent) 464 (49,3) 166 (39,0) 126 (47,0) 172 (69,6) | <0,001
index de Charlson (mitjana +DE) % 3,1+1,7 3,3+1,8 3,1+1,6 2,4+1,5 | <0,001
EuroSCORE (mitjana +DE) 11,5%2,1 12,3+2,8 11,6+£2,8 10,2+2,5 | <0,001
Ecocardiograma (mitjana +DE)
Gradient maxim mmHg 79,6+22,3 74,0241 84,0+20,7 85,4+22,3 | <0,001
Gradient 1/2 mmHg 48,8+15,4 45,2+15,2 51,2+14,6 52,3+15,4 | <0,001
Area valvular cm2 0,65+0,18 0,67+0,18 0,59+0,18 0,66+0,17 | <0,001
Fraccio d'ejeccié % (mitjana+DE) 58,5+13,1 57,5+13,9 | 57,1+13,1 61,6+11,0 | <0,001
Pressio sistolica d'artéria pulmonar mmHg 50,1+15,6 | 50,8+16,1 53,6+15,2 | 45,1+14,1 | <0,001
Hipertrofia ventricular > moderada n. (%) 656 (69,7) | 276 (64,7) 202 (75,4) 178 (72,1) 0,08
Una altra valvulopatia severa n. (%) 109 (11,5) 69 (16,2) 19 (7,1) 21 (8,5) 0,03
Analitica (mitjana+DE)
Hematocrit (%) 37,2+5,3 36,9+5,3 36,5+5,3 38,2+5,0 0,002
Leucocits/pL 7955+3151 | 8080+3217 | 7994+3005 | 7703+3170 0,37
Plaquetes/mL 211,5+74,4 | 212,5+77,8 | 211,4+75,4 | 209,8+67,6 0,91
Glucosa (mgr/dL) 120+49 12148 126+62 11534 0,06
Sodi (mEq/L) 139+4 13914 138+4 139+3,5 0,80
Potassi (mEq/L) 4,3+0,5 4,3x0,5 4,3+0,6 4,2+0,4 0,43
Aclariment de creatinina (ml/min) 43,0+17,1 40,3+17,4 40,5+15,1 50,5+16,5 | <0,001
Colesterol (mgr/dL) 176+42 17542 17542 182+42 0,31
LDL (mgr/dL) 107+39 107+36 109+54 107+35 0,94
HDL (mgr/dL) 50+15 49+14 50+15 52+17 0,35
Triglicerids 117+48 113+44 112+44 12556 0,11
Tractament meédic n. (%)
Anticoagulants 235 (25,0) 108 (25,4) 75 (28,0) 52 (21,1) 0,19
Blocador d’'adenoreceptors 306 (32,5) | 153(35,6) 69 (25,7) 84 (34,0) 0,02
IECA 359 (38,2) | 155(36,4) | 118 (44,0) 86 (34,8) 0,06
ARA Il 164 (17,4) 78 (18,3) 20 (10,4) 58 (23,5) | <0,001
Estatines 443 (47,1) 182 (42,7) 131 (48,9) 130 (52,6) 0,04
AINE 55 (5,8) 35 (8,2) 8(3,0) 12 (4,9) 0,01

Caracteristiques del centre

Amb servei de cirurgia cardiaca | 686(72,9) | 243(57,00 | 263(98,1) | 180(72,9) | <0,001
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P: valor p per a la comparacio dels 3 grups; SVAo: substitucié valvular aortica; DE: desviacio estandard; IC: insuficiéncia
cardiaca; IMC: index de massa corporal; EVP: malaltia arterial periférica: inclou claudicacié intermitent, oclusié
carotidia o estenosi>50%, cirurgia vascular prévia o prevista sobre aorta abdominal, carotides o artéries periféeriques;
AIT: accident isquémic transitori; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica que requereix tractament prolongat
amb broncodilatadors o esteroides; IECA: inhibidors de I'enzim de conversié d’angiotensina; ARA II: antagonistes
dels receptors d’angiotensina II; AINE: antiinflamatoris no esteroidals.

El motiu registrat per no indicar la SVAo en 694 pacients es detalla a la figura 2

Grafic2 | Motiu pel qual no es va programar substitucic valvular aortica
(694 pacients)

EEE Alt risc quirargic
I Altre motiu médic

Decisié del malalt

Decisi6 de la familia

3.3.2.4. Limitacions

Pel caracter voluntari de la participacié en aquest registre, la poblacié inclosa pot no
representar la generalitat de I'EAo en I'octogenari. El gran nombre de pacients inclos ajuda
a compensar de manera notable aquest biaix, perdo no és descartable que, al costat de
condicionants en el maneig, motivats pel tipus d’hospital on es va incloure el pacient, hi
pugui haver cert condicionament també en el tipus de pacient que va a aquests centres.
En aquest sentit, la participacié de centres amb gran activitat en la IPPVA va poder augmentar
la proporcié d’aquest tractament. Si és certa aquesta circumstancia, seria encara més gran el
nombre d’octogenaris que en la practica clinica habitual no reben SVAo.

3.3.2.5. Conclusions

En un registre multicéntric espanyol, en gairebé la meitat dels octogenaris amb estenosi
aortica simptomatica s'indica el tractament conservador. Els determinants de maneig no
quirurgic son I'edat, la dependeéncia, el risc quirargic, la disfuncié sistolica i un gradient
maxim baix. En el 25% dels pacients, el motiu per descartar la cirurgia va ser la negativa
del pacient o de la seva familia.

4. Opcions terapéutiques
4.1. Tractament medic
4.1.1. Estatines i EAo calcificada: Hi ha estudis clinics retrospectius que han

demostratunaassociacié entreeltractamentambestatinesiunaprogressié hemodinamica
notablement més lenta de I'EAo (Bellamy [et al.] 2002; Novaro [et al.] 2001; Aronow
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[et al.] 2001; Rosenhek [et al.] 2004). No obstant aixd, la majoria dels estudis prospectius
realitzats fins al moment no han confirmat aquesta hipotesi (Cowell [et al.] 2005; Rosseba
[et al.] 2008; Chan [et al.] 2010). Només I'estudi RAAVE (edat mitjana 73,7 £ 8,9 anys),
que no és un estudi randomitzat, ha pogut demostrar que la rosuvastatina era capag
d'alentir la progressié hemodinamica de la malaltia en pacients asimptomatics amb EAo
moderada-greu i nivells elevats de cLDL (Moura [et al.] 2007). Les estatines tampoc han
demostrat que atenuin la progressié de la disfuncié diastolica que apareix a I'EAo (Jassal
[et al.] 2011).

Per tant, segons les dades de qué disposem actualment, es pot afirmar que el tractament
amb estatines no afecta la progressié de I'EAo en pacients sense indicacions cliniques per
a Us de tractament hipolipemiant, per la qual cosa caldra reservar les estatines per a les
seves indicacions convencionals.

4.1.2. IECA i EAo calcificada: Igual que passa amb les estatines, no s’han pogut
demostrar diferencies en la progressié de I'EAo, usant parametres hemodinamics, en
pacients en tractament amb IECA enfront de pacients sense aquest tractament (Rosenhek
[et al.] 2004). De tota manera, la clau per aturar la progressié de I'EAo amb aquests farmacs
podria trobar-se en l'inici del tractament en fases més primerenques de la malaltia i en
tractaments més prolongats.

El fonament de la recomanacié del seu Us en I'EAo, fins avui, son els seus potencials
efectes beneficiosos en el remodelatge i en els canvis hipertrofics del miocardi, més que
un hipotetic efecte alentidor de la progressié de la malaltia (Routledge, Townend 2001;
Chambers 2006).

En conclusié, fins ara no hi ha una solida evidéncia que la progressié de I'EAo pugui ser
detinguda per cap tractament médic.

4.1.3. Tractament meédic dels pacients simptomatics: Els pacients amb
insuficiéncia cardiaca congestiva es poden beneficiar de I’Gs de ditretics, IECA i digitalics
(Bonow [et al.] 2006). Els ditrétics s’han d’utilitzar amb precaucié, amb la dosi minima
que controli la simptomatologia congestiva, per evitar disminuir el cabal cardiac i produir
hipotensié.Durant anys existia la creenca, universalment estesa, que els vasodilatadors
estaven contraindicats en I'EAo greu per risc d’hipotensio, tot i que hi havia poques
dades que la sustentessin, pero si que hi ha estudis que han posat de manifest efectes
hemodinamics beneficiosos de la vasodilatacié. Entre aquests destaca un estudi que
va documentar una millora rapida i consistent del cabal cardiac amb la utilitzacié de
nitroprussiat en pacients critics amb EAo greu (edat 73 + 15 anys) i disfuncié sistolica
ventricular esquerra greu, fet que va permetre I'estabilitzacié clinica i va servir de pont a
altres procediments posteriors (Khot [et al.] 2003).

433



434 ANUARI DE L’'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2012

Malgrat aixo, convé recomanar que, en cas que es necessitin vasodilatadors, s'usin amb
gran cura, per evitar una reduccié excessiva de la precarrega que condueixi a un descens del
cabal cardiaci de la pressi6 arterial. Si el simptoma predominant és I'angor, I'Gs de nitrats
i blocadors d'adrenoreceptors es fara també amb summa precaucié pel mateix motiu.
En cas d’'aparicié de taquiaritmies auriculars, caldra valorar la possibilitat de restaurar el
ritme sinusal, per evitar la perdua de la contribucié auricular en I'ompliment diastolic
ventricular, que podria evolucionar amb rapidesa envers un greu empitjorament clinic.
Si no fos possible, si més no caldria controlar adequadament la freqUéncia cardiaca.

4.2. Tractament quirurgic

El tractament quirargic de I'EAo és la SVAo. La SVAo convencional implica la realitzacid
d’'una esternotomia mitjana, la instauracié d'un bypass cardiopulmonar, I'explantacié de
la valvula nativa estenotica i la substitucio per una protesi valvular. Actualment, la SVAo es
realitza de manera frequient en pacients ancians de gairebé qualsevol edat. Les indicacions
per a la cirurgia son similars a les dels pacients joves [taula 4].

Taulad4 | Arguments per qué es desaconsella la SVAO. En octogenaris amb
estenosi aortica greu simptomatica

- Pacients simptomatics amb EAo greu (nivell d’evidéncia B)

- Pacients amb EAo greu que necessiten cirurgia de bypass coronari (nivell d’evidéncia C)

- Pacients amb EAo greu que necessiten cirurgia de l'aorta o d'altres valvules cardiaques
(nivell d’evidéncia C)

- Pacients amb EAo greu i disfuncié sistolica del VE (nivell d’evidencia C)

Adaptat de Bonow [et al.] (2006): Guidelines for the management of patients with valvular heart disease.
EAo: estenosi aodrtica; VE: ventricle esquerre

Els pacients ancians amb EAo solen tenir un estatus preoperatori més dolent que els pacients
més joves, a causa de la freqlencia de patologies concomitants, sobretot relacionades amb
I'aterosclerosi (lung 2008). Aixd provoca una mortalitat intrahospitalaria més alta, que oscil-la
segons els estudis entre un 5 i un 18% (Bessou 1999; Olsson 1992; Asimakopoulos, Edwards,
Taylor 1997). De tota manera, en els Ultims deu anys s’han publicat séries quirdrgiques amb
uns indexs de mortalitat operatoria en octogenaris al voltant de 10% (lung 2008).

A les llles Balears, els resultats de la cirurgia cardiaca sén excel-lents (Riera [et al.] 2011),
amb una mortalitat hospitalaria del 5% en octogenaris sotmesos a reemplacament valvular
aortic aillat (Enriquez 2008).

La supervivéncia a llarg termini després de la SVAo depen principalment de la situacié
cardiologica previa a la cirurgia, de les complicacions relacionades amb la protesi i de la
comorbiditat del pacient (Vahanian [et al.] 2010).
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En un altre estudi, retrospectiu, que va avaluar el pronodstic de 1.100 pacients més grans de
vuitanta anys després de SVAo (Asimakopoulos [et al.] 1997), la mortalitat de causa cardiaca
als trenta dies i per totes les causes va ser respectivament del 4 i del 6,6 %. La supervivéncia a
I"any, acincanysiavuitanysvaserdel 89, del 69idel 46% respectivament. Passats els primers
trentadiesdesprésdelacirurgia, el 70% delesmortsvarenserdegudesacausesnocardiaques.
Els resultats de la cirurgia també sén bons en termes de qualitat de vida (Vahanian [et al.]
2010), en qué s'assoleix una millora simptomatica.

4.3. Valvuloplastia amb balé

Consisteix en I'inflament d'un o diversos balons col-locats al llarg de la valvula estenotica, per
fragmentar els diposits calcics i reduir la gravetat de I'estenosi. Els beneficis hemodinamics
i la millora simptomatica, en reduir el gradient de pressio transvalvular, solen ser moderats,
pero immediats (Eltchaninoff [et al.] 1995). Malgrat aix0, aquests efectes beneficiosos no
es mantenen a llarg termini, de manera que no es modifica el curs natural de la malaltia
(Bonow [et al.] 2006). Hi ha una alta incidencia de complicacions serioses agudes, com mort,
ictus, ruptura aortica i insuficiencia valvular, en més del 10% dels pacients. En la majoria
dels pacients es produeix reestenosi valvular en els primers 6-12 mesos, que condueix a un
deteriorament clinic (Bonow [et al.] 2006; Freeman [et al.] 2005).

Consequentment, la valvuloplastia adrtica amb balé no és una alternativa a la SVAo quan
el pacient és candidat a cirurgia. Es realitza actualment poques vegades, per a pacients
amb molt alt risc quirargic o com a mesura pal-liativa en pacients inoperables amb EAo
greu (Eltchaninoff [et al.] 1995). Els resultats del seguiment de la cohort B de I'estudi
PARTNER comentat més endavant, en el qual hi va haver un significatiu nombre de pacients
sotmesos a aquesta técnica, confirmen I'escas benefici terapeutic d’aquesta terapia (Leon
[et al.] 2010). També es pot emprar en pacients simptomatics amb EAo greu que necessiten
urgentment una cirurgia major no cardiaca i com a «pont» a una cirurgia de substitucié
valvular per salvar una situacié de severa inestabilitat hemodinamica (Bonow [et al.] 2006;
Vanahanian [et al.] 2007).

4.4. Implantacié percutania o transcatéter de protesi valvular aortica
4.4.1. Descripcio de la técnica

Des de final del segle passat, es va comencar a considerar la possibilitat de realitzar implants
valvulars per via percutania, amb menys riscs que la cirurgia i amb resultats més bons que la
simpledilataci6ambbal6.E12002, elgrupdeCribiervarealitzarlaprimeralPPVAenunpacient
en xoc cardiogénic rebutjat per a SVAo. En anys posteriors, la IPPVA s’ha anat revelant com
una alternativa terapeutica menys invasiva que la cirurgia, aplicable a pacients amb EAo
greu simptomatica i risc quirtrgic molt alt o prohibitiu. Fins al moment, s’han realitzat
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més de 10.000 intervencions d'aquest tipus, la majoria a Europa i Canada (Webb 2010).
Els pacients ancians poden ser els més afavorits per aquest tractament, ja que sén ells els
que amb més freqliéncia no reben cirurgia pel seu alt risc (Martinez-Sellés [et al.] 2010).

LaIPPVA no necessitadurantel procediment
ni esternotomia, ni aturada cardiaca, ni
circulacié extracorporia, ni s'acompanya de
I'important trauma postquirurgic.

Els Unics dispositius utilitzats de moment a
Espanya sén la protesi Edwards Sapien i la
CoreValve.

Protesi Edwards SAPIEN (esquerra) i CoreValve autoexpandible (dreta)

La protesi Edwards Sapien es munta sobre un balé que, en inflar-se, col-loca la protesi a
I"anell aortic, de manera que queda la valvula nativa aixafada i adossada a la paret en un
procés similar al de I'implant d’un dispositiu de stent en territori vascular arterial. Abans
de la implantacié de la protesi s’ha de realitzar una valvuloplastia amb balé, de manera
que la protesi pugui travessar la valvula i ajustar-se amb més facilitat a la paret.

La protesi CoreValve és autoexpandible després de retirar una beina en la qual ve plegat el
dispositiu, amb un mecanisme més semblant al dels dispositius percutanis per a tancaments
de comunicacions auriculars o de foramen oval permeable.

Al principi, lavia d'accés emprada va ser I'anterograda, que necessita una puncié transseptal
i és técnicament més complicada. En |'actualitat, aquesta via ha estat substituida per la
retrograda, més senzilla (Paniagua [et al.] 2005). Per la mida de la protesi, és necessaria la
disseccio quirurgica de I'artéria femoral.

Finalment, I'accés transapical es va comencar a utilitzar el 2005 (Lichtenstein [et al.] 2006;
Walther [et al.] 2007). Aquest procediment ha de ser realitzat per un equip multidisciplinari
format per cirurgia cardiac, cardidleg intervencionista, anestesista i ecocardiografista. Cal
fer una minitoracotomia per poder obrir I'apex del ventricle esquerre, amb la finalitat que la
protesi passi sense problemes. Es recomana dur a terme el procediment en quirofan, i tenir-
ho tot previst per canviar rapidament a cirurgia convencional si la situacié ho requereix.

4.4.2. Resultats

Diferents registres multicentrics realitzats a Europa (Piazza [et al.] 2008; Thomas [et
al.] 2010; Thomas [et al.] 2011; Zahn [et al.] 2010; Tamburino [et al.] 2011), Canada
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(Rodés-Cabau [etal.] 2011) i Espanya (Avanzas [et al.] 2010), que inclouen en conjunt gairebé
5.000 pacients, mostren una elevada taxa d’éxit del procediment de la IPPVA (superior al
90%), amb una mortalitat a trenta dies i a un any al voltant del 9% (6,6-12,7%) i 20%
(15-24%), respectivament. Hi ha una marcada corba d’aprenentatge que fa que els resultats
dels grups millorin a mesura que es va adquirint més experiencia en el procediment.

Els factors predictors de mortalitat a mitja termini associats amb la IPPVA poden
dividir-se en tres grups (Thomas [et al.] 2011; Tamburino [et al.] 2011; Rodés-Cabau [et al.]
2009 2012):

a) comorbiditat cardiaca (fraccié d’ejeccié ventricular esquerra severament deprimida,
hipertensié pulmonar significativa i insuficiencia mitral greu);

b) complicacions durant el procediment (ictus, complicacions vasculars greus, sépsia,
insuficiencia aortica residual moderada-severa);

¢) comorbiditat no cardiaca (malaltia pulmonar obstructiva cronica severa, insuficiéncia
renal cronica, cirrosi hepatica).

Més enlla de la important informacié que ens donen els resultats dels registres, calia
comparar la IPPVA amb les opcions terapeutiques disponibles fins al moment. El disseny
de I'estudi PARTNER [figura 4] tracta de resoldre amb el seu disseny els dubtes sobre aixo.
Es tracta d'un estudi multicéntric i aleatoritzat amb dues cohorts de tractament amb
I"'objectiu de comparar la IPPVA enfront de la cirurgia convencional de SVAo en pacients
d’alt risc quirdrgic (cohort A: Smith [et al.] 2011) o davant del tractament medic estandard/
valvuloplastia aortica (cohort B: Leon [et al.] 2010).

Estenosis adrtica severa sintomatica

Els resultats a I'any de seguiment de la cohort A (pacients d'alt risc) mostren un resultat
equiparable de la IPPVA respecte de la SVAo (Smith [et al.] 2011). No hi va haver
diferencies estadisticament significatives entre les taxes de mortalitat total (IPPVA: 24,2%;
SVAo: 26,8%, p = 0,44) o mortalitat cardiovascular (IPPVA: 14,3%; SVAo: 13%, p = 0,63).
La IPPVA es va associar a una incidéncia inicial més alta d'esdeveniments cerebrovasculars
(el 8,3 davant el 4,3%, p = 0,04), si bé aquestes diferéncies es perden en un seguiment
més ampli i I'objectiu combinat de mort i ACV major va ser similar en finalitzar I'any
de seguiment (IPPVA: 26,5%; SVAo: 28%, p = 0,68). La millora funcional va ser comuna
a ambdues estrategies, encara que més rapida en el grup de la IPPVA. Als dos anys de
seguiment, persisteix I'absencia de diferéncies entre ambdues estrategies (Kodali [et al.]
2012) pel que fa a mortalitat total (IPPVA: 33,9%; SVAO: 35%, p = 0,78) o mortalitat
cardiovascular (IPPVA: 21,4%; SVAo: 20,4%, p = 0,80). La regurgitacié aortica paravalvular
residual va ser més frequent en el grup de IPPVA i es va associar amb un increment en
la mortalitat tardana, mentre que els pacients sotmesos a IPPVA que quedaven sense
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insuficiéncia aortica tenien una evolucié més bona que els intervinguts mitjancant SVAo.
Quant a la cohort B (pacients inoperables), la IPPVA es va associar a una reduccio del
20% de la mortalitat per qualsevol causa a I'any de seguiment (30,7% davant 50,7 %,
p <0,001), fet que suposa un nombre necessari de pacients a tractar (NNT) de tan sols cinc
en el primer any per aconseguir una supervivéncia addicional respecte a I'estrategia de
tractament médic/valvuloplastia (Leon [et al.] 2010). Als dos anys de seguiment, el 68%
dels pacients del grup de tractament medic havien mort, per un 43,3% en el grup de IPPVA
(p <0,001) (Makkar [et al.] 2012).

Estenosis adrtica severa sintomatica

Candidatos: pacientes con alto riesgo quirdrgico
3.105 paclentes evaluados

Cohorte A Cohorte B
Total = 1.057 paclentes Incluidos

(2 ensayos clinicos paralelos)

n=699 Alto riesgo Inoperable

Acceso lransfemoral Acceso transfemoral
adecuado adecuado

Transfemoral (TF) Transapical (TA)

No se incluye en el
esludio

1:1 Aleatorizacion 1:1 Aleatorizacion 1:1 Aleatorizacion

Tratamlento estandar
(médico/valvuloplastia
adrlica) n= 179

TF IPPVA
n=179

Objetivo primario: mortalidad al afo de seguimiento Objetivo primario: mortalidad al afo de seguimiento

(andlisis de no inferioridad IPPVA frente a RVA) (andlisis de superioridad IPPVA frente a tratamiento estandar)

Disseny de I'estudi PARTNER

TF: transfemoral; TA: transapical; RVA: recanvi valvular aortic. (Rodés-Cabau [et al.] 2012)

A més, en els pacients inoperables, la IPPVA produeix una important millora en la qualitat
de vida (Reynolds [et al.] 2011), amb una analisi de cost-efectivitat favorable (Reynolds
[et al.] 2012; Watt [et al.] 2012).

4.4.3. Selecci6 de candidats
En el moment actual, el tractament d’eleccié per a I'EAo severa simptomatica de I'ancia

segueix sent el quirdrgic. No obstant aixo, I'estudi PARTNER ha confirmat que la IPPVA
és actualment el tractament recomanable per a malalts inoperables per risc quirdrgic
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prohibitiu, encara que la presencia d'una important comorbiditat basal per patologia no
cardiaca podria atenuar el benefici en la supervivéncia. La cohort A de I'estudi PARTNER
mostra la IPPVA com una alternativa valida a la SVAo per a pacients considerats d'alt risc
quirurgic, considerant com a tal un risc estimat de mortalitat > 15% a 30 dies a |'escala de
risc quirdrgic de la Society of Thoracic Surgeons (Shroyer [et al.] 2003).

A la taula 5 es recullen les principals indicacions i contraindicacions per a la IPPVA, extretes
del document de consens desenvolupat per experts de I'European Association of Cardio-
ThoracicSurgery, I'European Society of Cardiology i I'European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions (Vahanian [et al.] 2008).

Taula5 | Indicacions i contraindicacions per a la implantacid de protesis
aortiques transcatéeter

Indicacions Contraindicacions

PER LA VIA PERCUTANIA:

1. Malaltia coronaria que no pugui

1. Pacients amb EAo greu simptomatica revascularitzar-se percutaniament
2. Amb alt risc i contraindicacié per a cirurgia 2. Malaltia vascular periférica que impedeixi el
3. Edat rares vegades de menys de 70 anys pas de la protesi
4. Bypass aortocoronari previ amb empelts PER LA VIA TRANSAPICAL:
patents 1. Cirurgia prévia del VE amb utilitzacié de

5. Radiacio toracica prévia. Aorta «de pegat

porcellana» 2. Calcificacié pericardica

3. Dificultat d'accés a I'apex del VE

Adaptat de: Martinez-Sellés [et al.] (2009)
EAo: estenosi aortica; VE: ventricle esquerre

Recentment, el mar¢ de 2012, The National Institute of Clinical Excelence (NICE) del
Regne Unit ha actualitzat les seves recomanacions referents a la IPPVA i suggereix que un
equip medic multidisciplinari hauria d’intervenir per determinar en cada cas el nivell de
risc (Thomas 2012). Cal elaborar una escala de risc especifica per a la IPPVA, que permeti
millorar el procés de seleccié de candidats, si es volen millorar en els propers anys els
resultats a mitja termini d’aquesta modalitat terapeutica (Rodés-Cabau [et al.] 2012).

5. Conclusions

L'EAo de l'octogenari es maneja en el nostre medi d'una manera fonamentalment
conservadora. L'aparicié de la IPPVA ha suposat disposar d'una nova eina terapéeutica que
pot millorar el pronodstic i la supervivéncia d'una poblacié cada vegada més nombrosa
d'avis amb EAo severa, la majoria dels quals eren tractats fins fa poc temps exclusivament
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amb tractament médic. Malgrat aix0, no tots els ancians amb EAo severa es beneficien
d’aquesta terapia, ja que una excessiva comorbiditat associada a la seva valvulopatia pot
condicionar un mal pronostic a curt-mitja termini, malgrat una IPPVA reeixida inicialment.
La seleccié adequada de pacients i la individualitzacié de riscs, sobretot en funcié de la
comorbiditat, sembla essencial a I'hora d’escollir candidats oportuns, per limitar la IPPVA a
pacients que previsiblement moriran «de» EAo, en comptes dels que moriran «amb» EAo.
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