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Impacto de un Heart Team en pacientes con estenosis adrtica
candidatos a reemplazo percutaneo

Impact of a Heart Team in patients with aortic stenosis who are candidates for transcatheter
aortic valve replacement
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RESUMEN

La difusion del reemplazo valvular aértico percutaneo (TAVI) en la estenosis adrtica (EAo) generd la creacién de un Heart
Team (HT), para elegir el mejor tratamiento. Existen pocos reportes sobre su utilidad.

Objetivos: analizar los resultados del tratamiento de los pacientes con EAo evaluados por un HT durante 10 afos

Material y métodos: Inclusién consecutiva de todos los pacientes con EAo candidatos a TAVI entre enero del 2012 y julio del
2021 para seleccionar el mejor tratamiento, incluyendo ademés Cirugia de reemplazo valvular adértico (CRVA) y Tratamiento
médico conservador (TMC).

Resultados: De 841 pacientes, se asignaron a TAVI 455 (53%), CRVA 213 (24%) y TMC 183 (23%). El porcentaje asignado a
TAVI aument6 con el tiempo de 48 a 62% (p < 0,05). Los pacientes que fueron a TAVI, con respecto a los enviados a CRVA, eran
mayores (86 + 7 vs 83 + 7 afos), con mayor EUROSCORE II (6,2, IC95% 5,7-6,6 vs 5,6, IC95% 4,4-6,5) y mas fragiles (1,62 +
1vs 0,91 = 1), en todos los casos p <0,01. La sobrevida actuarial (IC 95%) a 1y a 2 afos fue, para TAVI 88% (84-91%) y 82%
(77-86%), para CRVA 83% (76-88%) y 78% (70-84%) y para TMC 70% (60-87%) y 59% (48-68%) respectivamente (p <0,001).
Conclusiones: Durante los primeros 10 anos de establecido un Heart Team para la toma de decisiones en EAo, se asignaron
a TAVI aproximadamente la mitad y el resto se asigné por mitades a cirugia u observaciéon. La sobrevida de los pacientes
intervenidos fue similar a 2 anos y mayor que la de los no intervenidos.

Palabras clave: Estenosis adrtica - Reemplazo de la Vélvula Adrtica Transcatéter - Prétesis valvulares cardiacas

ABSTRACT

As transcatheter aortic valve implantation (TAVI) for aortic stenosis (AS) became widespread, the need for a Heart Team
(HT) arose to choose the best treatment. There are few reports regarding its usefulness.

Obijectives: To analyze treatment outcomes in patients with AS evaluated by a HT for 10 years.

Methods: Consecutive enrollment of all patients with AS who were candidates for TAVI between January 2012 and July 2021 to
choose the best treatment, including surgical aortic valve replacement (SAVR) and conservative medical management (CMM).
Results: Out of 841 patients, 455 were assigned to TAVI (53%), 213 to SAVR (24%), and 183 to CMM (23%). The percent-
age assigned to TAVI has increased from 48% to 62% over time (p <0.05). Patients who underwent TAVI versus those who
underwent SAVR were older (86 = 7 vs. 83 = 7 years), had a higher EUROSCORE II (6.2, 95% CI 5.7-6.6 vs. 5.6; 95% CI
4.4-6.5) and were frailer (1.62 = 1 vs. 0.91 = 1), in all cases p <0.01. Actuarial survival (95% CI) at 1 and 2 years was 88%
(84-91%) and 82% (77-86%) for TAVI, 83% (76-88%) and 78% (70-84%) for SAVR, and 70% (60-87%) and 59% (48-68%) for
CMM, respectively (p <0.001).

Conclusions: For the first 10 years after a Heart Team was established for AS decision-making, approximately half of the
patients were assigned to TAVI, and the rest were equally assigned in halves to either surgery or observation. Survival for
patients who received interventions was similar at 2 years and higher than in those who did not.
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INTRODUCCION

La estenosis adrtica (EAo) degenerativa es una pato-
logia cuya incidencia y prevalencia crecen junto con
la expectativa de vida de la poblacién. (1). De hecho,
la etiologia degenerativa se ha convertido en la mas
frecuente, desplazando a la valvulopatia reumatica. (2)

En la medida que creci6 en el mundo el ntmero
de octogenarios, el problema de como tratar la EAo
degenerativa del anciano también se acrecent6.

Considerada clasicamente como una enfermedad
del final de la vida y habitualmente asociada a otras
patologia cardiacas y no cardiovasculares, la aparicién
y popularizacién del reemplazo valvular aértico per-
cutaneo (TAVI), puso en el tapete una nueva opcion
terapéutica para estos pacientes, otrora librados a la
evoluciéon natural de la enfermedad. (3)

Como ocurre con cierta frecuencia, la aparicién de
una nueva opcion de tratamiento obligé a replantear
la utilidad y la seleccion de pacientes candidatos al
tratamiento clasico, el reemplazo valvular por cirugia
“a cielo abierto” (CRVA). La necesidad de seleccionar
pacientes para uno u otro tratamiento llevé a la crea-
cién de equipos multidisciplinarios de discusién sobre
el mejor tratamiento de distintas afecciones. Asi se
cre6 el Heart Team (HT) o Valve Team parala EAo, sin
poder hallar un nombre equivalente de uso corriente
en espanol.

La discusién en el HT de la eleccion del tratamiento
en la EAo degenerativa fue rapidamente incorporada
por las guias de préactica clinica, (4,5) aunque con un
bajo nivel de evidencia al faltar estudios controlados
de grandes dimensiones que pudieran demostrar su
utilidad. Sin embargo, la necesidad de discutir el mejor
tratamiento para estos pacientes complejos llevé rapi-
damente a su implementacion, al punto de volverse
un paso ineludible y exigido en la planificaciéon de un
TAVI. (6)

En nuestro centro, organizamos el Heart Team hace
10 anos, por lo que surgi6 la necesidad para analizar
sus resultados y comparar las caracteristicas de los
pacientes asignados a cada tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Diserno: retrospectivo y unicéntrico, con inclusién conse-
cutiva de todos los pacientes con EAo grave evaluados por
el HT entre enero de 2012 y julio de 2021. Los criterios de
derivacién al HT fueron: 1) casos ya seleccionados para
TAVI, y 2) casos con incertidumbre, en la seleccion de la
mejor estrategia entre TAVI, CRVA y tratamiento médico
conservador (TMC). Se sugirié TAVI en pacientes con EAo
grave comprobada, sintomaticos, que tenian variables que
favorecian su indicacién, como incrementado riesgo quirdr-
gico, anosos, fragiles y aptos para el procedimiento; y CRVA
en pacientes de menor riesgo quirirgico, no adecuados para
TAVI o con necesidad de otra intervencién. Aquellos que no
cumplian criterios de intervencion, en los que se interpretd
que el tratamiento invasivo seria futil, tenian una expectati-
va de vida menor que 1 ano o rechazaban el procedimiento,
continuaron con TMC.

Se definié EAo grave cuando el area valvular era 1 cm?
(0 0,6 cm?m?), de acuerdo con la definicion de las guias ESC
(Sociedad Europea de Cardiologia) de valvulopatias. (4) En
casos de duda, especialmente en la modalidad bajo flujo/bajo
gradiente, se utiliz6 el score de calcio de Agatston valvular
en la tomografia computada, considerando grave un puntaje
superior a 2000 en hombres y 1300 en mujeres. (5) Todos los
pacientes intervenidos fueron evaluados con coronariografia
por cateterismo y la gran mayoria también por tomografia
computada multicorte con contraste.

Integrantes del HT: E1 HT estuvo integrado por, al menos,
un cirujano cardiovascular, un cardidlogo intervencionista,
un especialista en imdgenes cardiovasculares y un cardiélogo
clinico especialista en valvulopatias. El HT se reunié con una
frecuencia semanal (virtual durante la pandemia). En caso
de disenso se intent6 lograr consenso mediante una nueva
discusion. A lo largo de 10 anos, se compar6 anualmente el
numero de pacientes evaluados, las conductas propuestasy la
concrecién de las intervenciones. Los pacientes intervenidos
fueron seguidos por contacto personal, telefénico o correo
electronico.

Score de fragilidad: Se midi6 el grado de fragilidad me-
diante la escala de Fried, una escala de 1 a 5, que considera
movilidad, autosuficiencia, respuesta al handgrip, etc. (7) Se
consideré fragil al paciente con un puntaje >2, de acuerdo con
la mediana de los valores.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se reportaron como media *+
desviacion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico
(RIC) de acuerdo con su distribucién, y fueron comparadas
con test de Kruskal Wallis para comparaciones multiples;
las variables categéricas se reportaron como porcentajes y se
compararon con test de chi cuadrado multiple. Se considerd
significancia estadistica un valor de p<0,05. Se utilizé el
paquete estadistico STATA 13.

RESULTADOS

De 841 pacientes evaluados, se asignaron a TAVI 455
(54%), de los cuales 385 (85% de los asignados) recibie-
ron el tratamiento; se asign6 a CRVA a 213 (25%), y de
los cuales 183 (86% de los asignados) fueron operados
y a TMC 173 (22%). (Figura 1)

El ntimero de pacientes evaluados por el HT fue
creciendo ano tras ano, con una caida marcada asociada
ala pandemia COVID-19 (ver Figura 2).La proporcién
de pacientes sometidos a TAVI también aumenté de un
48% en la primera mitad de los pacientes evaluados a
65% en la mitad mas reciente (p <0,05)

Las caracteristicas basales de los pacientes asigna-
dos a cada tratamiento se resumen en la Tabla 1: la
edad media fue de 85 *+ 5 anos, 46% eran mujeres, el
4rea valvular adrtica ultrasénica fue de 0,67 = 0,2 cm?,
la fraccion de eyeccién del VI (FEVI) de 55 + 13%, 53%
tenian enfermedad coronaria y 46% comorbilidades.
Los pacientes asignados a TAVI eran mayores que los
asignados a CRVA, tenian menor area valvular, mayor
puntaje EuroSCORE 2 y eran mas fragiles. Los asig-
nados a TMC eran parecidos a los asignados a TAVI,
salvo por mayor area valvular.

La sobrevida actuarial (IC 95%) al afo y a los 2
anos fue para TAVI 88% (84-91%) y 82% (77-86%), para



260

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 91 N° 4/ AGOSTO 2023

Fig. 1. Asignacion del Heart
Team y tratamiento efectiva-
mente realizado

Fig. 2. Numero de pacientes
evaluados por el HT y conduc-
ta propuesta. La proporcion
asignada a TAVI aumento
significativamente con los anos.
La caida del afio 2020 est4 aso-
ciada a la pandemia COVID-19
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Tabla 1. Comparacién de los pacientes asignados a TAVI, CRVA y TMC por el HT
Total: 841 TAVI:455 CRVA: 213 TMC: 173 P
Edad (anos), media + DE 85+5 87 +6 83+8 86+ 8 <0,001*
Sexo masculino (%) 54 54 61 57 <0,05**
Area valvular, cm?, mediana (RIC) 0,67 (0,5-0,8) 0,65 (0,5-0,8) 0,69 (0,6-0,9) 0,70 (0,5-0,8) <0,05***
FEVI (%), media + DE 55+ 13 55+ 11 55+ 12 54 + 12 NS
Comorbilidades (%) 46 46 44 49 NS
Enfermedad coronaria (%) 53 55 57 44 NS
EuroSCORE I, mediana (RIC) 6,0 (4,2-7,0) 6,1(3,8-7,8) 5,6 (2,6-6,2) 6,1(3,8-6,4) <0,05*
Indice de Fragilidad, media +DE 1,49 + 1 1,62 =1 0,91 +1 1,74 £ 1 <0,05*

*CRVA vs TAVI y TMC; **TMC vs CRVA y TAVI; ***TAVI vs CRVA y TMC
CRVA: cirugia de reemplazo valvular aértico; DE: desviacion estandar

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RIC: rango intercuartilo
TAVI: reemplazo valvular adrtico percutaneo

TMC: tratamiento médico conservador
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CRVA 83% (76-88%) y 78% (70-84%) y para TMC 70%
(60-87%) vy 59% (48-68%) respectivamente, (p<0,001,
Figura 3).

Los predictores independientes de mortalidad ac-
tuarial se detallan en la Tabla 2.

DISCUSION

La aparicién de una nueva alternativa terapéutica como
el TAVI en pacientes con EAo grave, que en gran me-
dida vino a complementar el tratamiento de pacientes
no quirdrgicos con alto riesgo operatorio, cre6 también
la necesidad de un abordaje multidisciplinario dentro
del equipo cardiovascular que maneja estos pacientes.

Asi naci6 la necesidad de discutir cudl era la con-
ducta mas apropiada en cada caso por parte de inter-
vencionistas, cirujanos, especialistas en imagenes,
valvulopatias, etc. (8)

Aunque la recomendacion de las sociedades cien-
tificas es unanime y a menudo es un requisito de los
financiadores de los procedimientos, es notable la
falta de publicaciones referidos a los resultados de la
practica del HT, tanto en nuestro medio como en todo
el mundo. (9-12).

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar
los resultados del tratamiento de pacientes con EAo
evaluados en el HT a lo largo de los primeros 10 anos
de funcionamiento.

Es importante destacar que durante este lapso se
produjeron cambios tanto en las prétesis, como en
las técnicas de implante, y se gané experiencia en el
diagnostico, seleccion de pacientes y terapéutica. (13)
Ademas, la aceptacion del nuevo enfoque terapéutico
permitié6 que mas pacientes antes no intervenidos
fueran evaluados. De hecho, en el anélisis afo a ano,
se observo un incremento sostenido en los pacientes

Fig. 3. Sobrevida actuarial
de los pacientes sometidos a
TAVI (implante percutaneo),
CRVA (cirugia de reemplazo
valvular) o TMC (tratamiento
médico conservador) acorde
a las recomendaciones del HT

Sobrevida estimada (Kaplan Meier)
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CRVA: cirugia de reemplazo valvular adrtico; TAVI: reemplazo valvular aértico percutaneo

TMC: tratamiento médico conservador

RR 1C 95%
Edad 1,04 1,01-1,06
FEVI 0,98 0,97-0,99
Insuficiencia Renal 1,58 1,16-2,17
Diabetes 1,52 1,07-2,15
TMC 1,99 1,41-2,81

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RR; riesgo relativo; TMC: tratamiento médico conservador

[} Tabla 2. Predictores indepen-
0,002 dientes de mortalidad actuarial
0,015
0,004
0,018
0,001
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evaluados, asi como el namero de TAVI indicados, que
promedi6 la mitad de los pacientes evaluados, con una
caida significativa asociada a la pandemia COVID-19,
reflejo del dano colateral que sufrié esta poblacion
cardiovascular grave. (14)

Aproximadamente la mitad de los pacientes fueron
asignados a TAVI (porcentaje que aument6 a 60% en los
ultimos anos al ser méas aceptado el procedimiento), y el
resto se asigné en partes iguales a cirugia o tratamien-
to conservador. Estos porcentajes son notablemente
parecidos a los presentados recientemente por el HT
del grupo italiano de Burzotta y col. sobre pacientes
valvulares, donde el 77% eran EAo. (15)

Los pacientes evaluados fueron mayormente octo-
genarios, con EAo grave (reconfirmada por el HT, una
tarea importante de este equipo), mayoritariamente
sintomaticos, con comorbilidades y de un riesgo
quirargico estimado, al menos intermedio, con un
EuroSCORE II, en promedio alrededor de 6. La FEVI
promediaba el limite inferior normal y la mitad al
menos tuvo enfermedad coronaria.

Los pacientes seleccionados para TAVI eran
comparables con aquellos seleccionados para CRVA,
salvo por el riesgo quirdrgico estimado mayor en los
primeros, y el hecho de ser més anosos y fragiles. La
sobrevida actuarial al ano y 2 anos (con TAVI 88y 82%,
con CRVA 83 y 78%, p = NS) parecen razonables con
ambas estrategias y sugiere una seleccién adecuada
del tratamiento, en un medio donde el acceso a las
proétesis valvulares percutéaneas es limitado por una
cuestion de costos.

El grupo TMC merece un comentario aparte: es
un grupo heterogéneo que abarca desde un subgrupo
con menor severidad de la valvulopatia y ausencia
de sintomas, es decir sin indicaciéon de tratamiento
intervencionista al momento de la evaluacion, a otro
descartado de intervencién por comorbilidades graves,
futilidad o estado terminal, pasando por pacientes que
rechazan la intervencion, de donde es dificil compararlo
con los otros.

Como se observa en practicamente todas las series,
los pacientes no intervenidos tienen una sobrevida
significativamente peor (70 y 59% a uno y 2 anos), lo
que avala la intervencién en aquellos que sean candi-
datos a las mismas. De hecho, el TMC fue el principal
predictor de mortalidad en el analisis multivariado (Ver
Tabla 2), con un riesgo relativo de casi 2: los pacientes
dejados en tratamiento médico (no intervencionista)
tuvieron el doble de mortalidad en el seguimiento que
los intervenidos (sean por TAVI o cirugia), mas alla de
otros predictores de riesgo.

Es importante destacar que los pacientes evaluados
en el HT no fueron todos los pacientes con EAo sino
aquellos considerados para TAVI. Aquellos con indi-
caciéon de cirugia convencional o aquellos que no se
contempld alguna intervenciéon no fueron evaluados.
Esta conducta es la mas adoptada actualmente y parece
ser el futuro del HT. (16)

Nuestro estudio evidencié una mortalidad al ano
de 12% para TAVI, 17% para CRVA y 30% para TMC.
El grupo portugués de Catia Costa y cols. (10) public
un estudio similar sobre 473 pacientes evaluados por
su HT a lo largo de 8 afnos: la mortalidad al afo fue
de 16% para TAVI, 11% para cirugia y 20% para ma-
nejo médico. Para el grupo espanol de Diego Iglesias y
cols. (11) la mortalidad al ano fue de 20% para TAVI
y 18% para cirugia. A su vez, este estudio analiz6 el
valor pronéstico de la decisiéon del HT en el pronéstico
alejado y hallaron que esta decisién fue un predictor
independiente de mortalidad alejada. Los resultados
de nuestro estudio son también comparables a los de
los grandes estudios, como PARTNER y SURTAVI.
(17,18) En nuestro medio, la tinica publicacion referida
a la utilidad del HT en EAo es la de Garmendia y col.
sobre predictores de reinternacién. (19)

Limitaciones: Como ya se menciond, existe en
nuestro estudio un sesgo de seleccién, al incluir sélo los
pacientes considerados candidatos para TAVI. (20,21)
Otra limitacién es la naturaleza retrospectiva de la
recoleccion de los datos, la participaciéon de un solo
centro (por lo que es dificil generalizar sus hallazgos)
y las importantes restricciones econémicas en la dis-
ponibilidad de valvulas percutdneas en nuestro medio,
en especial en la primera mitad de la década evaluada.

Consideraciones éticas
El protocolo fue elevado a la plataforma PRIISA y
aprobado por el Comité de Etica institucional.

CONCLUSIONES

Alolargo de 10 anos de establecido un Heart Team para
la seleccién de pacientes con EAo candidatos a TAVI,
se asignaron a TAVI aproximadamente la mitad, y el
resto se dividi6é por mitades en cirugia u observacién.
Los pacientes intervenidos parecen seguir la seleccion
propuesta por el equipo. La sobrevida de los pacientes
intervenidos parece similar hasta los 2 afios con TAVI
o CRVA, y razonable con ambas estrategias, lo que
sugiere una seleccién adecuada del tratamiento. La
peor evolucién de los pacientes no intervenidos avala
una estrategia invasiva en aquellos pacientes que son
candidatos a una intervencion.
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