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IMPACTO DE LOS CAMBIOS INDUCIDOS POR EL REEMPLAZO VALVULAR
AORTICO TRANSCATETER SOBRE LA PRESION SISTOLICA DE LA
ARTERIA PULMONAR Y LA FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO
IZQUIERDO EN LOS RESULTADOS CLINICOS EN UNA COHORTE DE

PACIENTES MEXICANOS

Il.  MARCO TEORICO
Estenosis aortica generalidades

La obstruccion de la camara de salida del ventriculo izquierdo puede ser valvular
congénita o adquirida; no es infrecuente que la estenosis adrtica aislada del adulto
sea congénita y que la estenosis adrtica del paciente mayor de 65 afios
generalmente se deba a enfermedad degenerativa con fibrosis y calcificacion
valvular, que en la actualidad es la valvulopatia méas frecuente en todo el mundo.1

Aumentando cada vez su prevalencia debido al incremento en el envejecimiento

de la poblacion.2

El area valvular aortica normalmente es de 3 a 4 cm2 y comienza a producir
gradiente cuando se reduce entre 1.5 a 1.0 cm2. La obstruccién de la camara de
salida del ventriculo izquierdo dificulta el vaciamiento de sangre hacia la aorta de
tal forma que dicho ventriculo izquierdo prolonga su tiempo de expulsion.

La consecuencia hemodinamica de la obstruccion de la cdmara de salida del

ventriculo izquierdo es la elevacién de la presidon sistdlica de esta cavidad,



mientras que la presion sistélica adrtica mantiene sus cifras cercanas a lo normal.
Ello es la causa de un gradiente transadrtico. Esta situacion provoca una
sobrecarga de presion sistélica para el ventriculo izquierdo, que conduce a
hipertrofia ventricular izquierda, mecanismo que utiliza el corazon para normalizar
el estrés sistélico (postcarga) y mantener una funcion adecuada ante una carga

sistélica aumentada.1

Aunque desde una perspectiva tedrica el area valvular representa la medida ideal
para evaluar la gravedad de la estenosis adrtica (EA), en la practica clinica tiene
algunas limitaciones técnicas. Para tomar decisiones clinicas, siempre se deben
considerar, junto con la tasa de flujo, el gradiente medio de presion, la funcién, el
tamafio y el grosor ventriculares, el grado de calcificacion valvular, la presion

arterial y la clase funcional del paciente.2

La valvulopatia aértica calcificada (anteriormente senil o degenerativa) que afecta
a una valvula bicuspide congénita o trivalva normal es actualmente la causa mas
frecuente de EA en adultos. La esclerosis aortica, identificada mediante
ecocardiografia o tomografia computarizada (TC), es la etapa inicial de la

valvulopatia.s

En estudios ecocardiograficos poblacionales recientes, del 1 al 2% de las
personas de 65 aflos o mayores y el 12% de las personas de 75 afilos o mayores

presentan EA calcificada. Entre los mayores de 75 afos, el 3,4% tienen EA



grave. La velocidad de progresién de la esclerosis aértica hacia la estenosis es del
1,8 al 1,9% por afio. Con el envejecimiento de la poblacidén, se espera que el
namero de personas con EA aumente de dos a tres veces en los paises

desarrollados durante las proximas décadas.3

Durante los Ultimos 50 afos, el estandar de atenciébn para la EA grave y
sintomética ha sido el reemplazo quirtrgico de la valvula aértica (RQVA), que
mejora significativamente la supervivencia, los sintomas, y la calidad de vida. Sin
embargo, se estima que entre el 30 y el 40% de los pacientes se consideran
inadecuados para la cirugia debido al aumento del riesgo peri-procedimiento por
multiples comorbilidades. Ademas, hay factores anatomicos, como una aorta de
porcelana o un puente de arteria mamaria interna que cruza la linea media de la
cirugia de derivacion coronaria previa, que puede aumentar el riesgo de cirugia
convencional. Por estas razones, se estima que al menos un tercio de los
pacientes con estenosis adrtica grave y sintomatica no se derivan y se abstienen

de la terapia quirurgica.a

En 1992, Anderson et al. publicé el primer informe de un disefio de valvula artificial
gue podria ser implantado percutaneamente in vivo. El dispositivo consistia en una
valvula adrtica porcina montada en un marco de acero con 2 alambres con un
diametro de 0.55 mm; 50 suturas de prolene fijan el anillo aértico y valvula al
marco. El marco se comprimié y se monté en un catéter de globo desinflado. El
grupo implantd con éxito la valvula en 9 modelos de cerdo, utilizando una

laparotomia en la linea media para acceder a la aorta abdominal. La evaluacion



angiogréfica y hemodindmica después de la implantacion no revel6 estenosis

significativa en ninguna de las nueve valvulas y regurgitacion ligera en dos.s

El primer informe de una vélvula percutanea implantada con éxito en humanos se
publicé en 2000 por Bonhoeffer et al. Después de varios implantes experimentales
en ovejas, la valvula fue exitosamente desplegada en posiciébn pulmonar de un

nifio de 12 afos con estenosis pulmonar e insuficiencia.4

En 2000, Cribier et al., introdujeron una valvula cardiaca percutanea compuesta de
3 valvas pericardicas bovinas montadas en un stent de globo expandible. La
valvula se implant6 con éxito en varias ovejas. Un afio después en 2001, Paniagua
et al. Describid la véalvula cardiaca de Paniagua, que consistia en valvas
pericardicas bovinas. El dispositivo se implantd con éxito en 15 de 17 modelos
animales, sin evidencia de inflamacién y endotelizacion adecuada a los 13 meses

del examen histologico de seguimiento.4

Estos implantes exitosos prepararon el escenario para el primer reemplazo de
valvula adrtica transcatéter, realizado el 16 de Abril de 2002 por Cribier et al. El
ecocardiograma mostroé gradientes a través de la vélvula aortica normalizados,
anunciandose como un éxito revolucionario para el tratamiento percutaneo de la
valvulopatia aodrtica. Por otro lado, el primer implante retrogrado de valvula

transcatéter fue informado por Paniagua et al. en 2005.4



Acceso vascular para la implantaciéon transcatéter

Acceso transapical

Este enfoque requiere una pequefia toracotomia izquierda y una puncion directa
del apice ventricular izquierdo y evita la necesidad de avanzar grandes catéteres a
través del sistema iliofemoral y el arco aortico. La principal desventaja es el
requisito de anestesia general, un mayor grado de lesién miocardica y tiempos de

recuperacion mas largos.s

Acceso transadrtico

El uso del abordaje transadrtico a través de una mini esternotomia o toracotomia
derecha no solo evita el paso de catéteres grandes a través del sistema iliofemoral
y el arco aortico, sino también la puncion del ventriculo izquierdo. Ademas, dado
gue la canulacion adrtica es un procedimiento realizado rutinariamente, esta ruta

de acceso es potencialmente atractiva para los cirujanos cardiacos.s

Acceso transfemoral

Si la vasculatura periférica es adecuada, el abordaje vascular transfemoral tiene
una serie de ventajas, que incluyen tiempos de procedimiento mas cortos,
recuperacion mas rapida del paciente y resultados superiores en comparacion con

el abordaje transapical.s

Otras opciones de acceso vascular con eficacia clinica demostrada en el contexto
de implante de vélvula adrtica transcatéter (TAVI) incluyen los enfoques
transubclavios, transaxilares y transcavales para pacientes con anatomia que no

es adecuada para las técnicas mas tradicionales.s
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Seleccion de protesis

Si bien las experiencias iniciales de TAVI se limitaron a un pequefio nimero de
dispositivos, la rapida adopcion de TAVI ha generado un gran impulso para refinar
y mejorar los dispositivos disponibles, lo que resulta en una amplia seleccion

ahora disponible.s

EVALUACION POSTERIOR A TAVI Y COMPLICACIONES

Complicaciones vasculares

Las complicaciones vasculares ocurren en hasta el 25% de todos los pacientes
sometidos a TAVI, y los eventos importantes estan asociados con resultados
clinicos adversos, incluido un aumento de la mortalidad. Las dimensiones de los
vasos pequefios, la calcificacion moderada o grave y la tortuosidad de la

vasculatura periférica se asocian con una mayor incidencia de complicaciones.s

Trastornos de la conduccién

La necesidad de marcapaso permanente después de TAVI varia con las diferentes
prétesis (3.4% para la valvula BE SAPIEN, 22% para la valvula SE CoreValve,
29.3% para la valvula Lotus y 16 % para la valvula de flujo directo). Las
explicaciones de estos hallazgos incluyen un traumatismo en el sistema de
conduccion por el catéter, aspectos del disefio del dispositivo, con una mayor
protuberancia en el tracto de salida del ventriculo izquierdo asociada con una

mayor incidencia de anormalidad de conduccion.s



Lesion renal aguda

La lesién renal aguda (LRA) es una ocurrencia comun después de TAVI, cuando
es grave es un predictor independiente de resultados adversos, esto
presumiblemente como consecuencia de numerosos factores que incluyen la
funcion renal basal deteriorada, pacientes comorbidos de edad avanzada, lo cual

conduce a mayor riesgo de nefropatia de contraste.s
Evento vascular cerebral (EVC)

La incidencia de accidente cerebrovascular clinico después de TAVI es
aproximadamente del 3-4%, aunque numerosos estudios de imagen han
demostrado la aparicién de nuevos defectos isquémicos cerebrales en una mayor

proporcion de pacientes.s

Insuficiencia adrtica (fuga paravalvular)

La insuficiencia aodrtica (IAo) leve se observa cominmente después de TAVI. Sin
embargo, la Alo moderada y grave se asocia con peores resultados y predicen de
forma independiente la mortalidad. Las posibles causas de Alo post-TAVI incluyen
el tamafio incorrecto de la valvula, el posicionamiento subdptimo, la calcificacién

exceéntrica de la raiz adrtica o la expansion incompleta de la valvula.s

En la mayoria de los estudios anteriores, la IAo leve no se asocié con un tiempo
de supervivencia significativamente mas corto; sin embargo, el ensayo PARTNER
demostré que puede estar asociado con un peor prondéstico a largo plazo. La IAo

significativa (moderada y grave) es menos comun, ocurre en aproximadamente el
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15-20% de los casos, y es uno de los factores prondsticos mas importantes de

mortalidad durante el seguimiento a corto y largo plazo.s

La mayoria de los casos de IAo después de TAVI estan asociados con fuga

paravalvular.s

Las fugas paravalvulares se caracterizan por una etiologia compleja, pero en la
mayoria de los casos el mecanismo de desarrollo de fugas se asocia con un
contacto insuficiente de la protesis con el anillo adrtico, el desajuste proétesis-
paciente o la mala posicion de la prétesis. Por lo tanto, los factores de riesgo para
fuga paravalvular (FPV) después de TAVI se pueden dividir en factores
anatomicos, factores asociados con las caracteristicas clinicas del paciente y

factores asociados con el procedimiento.s

Comprender estos factores puede mejorar la evaluacién del riesgo y la seleccion
de un tratamiento mas personalizado. El creciente nimero de TAVI realizado en
todo el mundo, la optimizaciébn de los procedimientos basados en datos de
grandes estudios clinicos y la introduccién de nuevas tecnologias asociadas con
las véalvulas protésicas y los métodos de imagen ofrecen la posibilidad de una
reduccion sustancial en la incidencia de FPV significativa, por lo tanto mejorando

el pronéstico de los pacientes sometidos a TAVl.6

Por lo que, considerando las referencias previas, es importante tomar en cuenta el
papel y la evolucion que ha presentado el implante de valvula aértica transcatéter
(TAVI), que ha sido demostrado en diversos ensayos clinicos, ya que brindaron de

forma inicial la seleccion del tipo de candidato para dicho procedimiento, y que a
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través del tiempo y con los avances médicos se ha demostrado la eficacia en otros

grupos de poblacién diferente.

El estudio PARTNER 1 compar6 TAVI vs tratamiento médico estandar en
pacientes no candidatos a cirugia con estenosis aortica severa sintomatica; este
estudio fue un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico. El cual se llevé a cabo de
2007 al 2009, con un total de 358 pacientes con estenosis adrtica severa que no

eran candidatos adecuados para la cirugia.z

Se evaluaron puntos primarios de mortalidad por cualquier causa y tiempo hasta la
primera hospitalizacion repetida después del procedimiento indice. En el
seguimiento de 1 afio, la tasa de muerte por cualquier causa fue del 30,7% en el
grupo TAVI, en comparacion con el 50,7% en el grupo de terapia estandar (P

<0,001).7

La tasa del compuesto de hospitalizacion repetida en el seguimiento de 1 afio fue
del 42,5% con TAVI en comparacion con el 71,6% con la terapia estandar (P

<0.001).7

Al afo, el 74.8% de los pacientes sobrevivientes que se habian sometido a TAVI,
en comparacion con el 42.0% de los pacientes sobrevivientes que habian recibido
terapia estdndar, eran asintomaticos o tenian sintomas leves (NYHA clase | o Il)

(P <0.001).7

Posteriormente se incorporaron ensayos clinicos adicionales (PARTNER) los
cuales realizaron investigaciones sobre el implante valvular aértico transcatéter en
otras poblaciones de estudio, siendo una de ellas TAVI en pacientes de alto

riesgo vs reemplazo valvular quirdrgico (PARTNER 1A), siendo un estudio de no
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inferioridad con respecto a la mortalidad a los 30 dias y a un afio de seguimiento,

sin embargo, con mayor complicaciones vasculares asociadas a TAVI (P<0.001).s

Otra grupo de estudio que se integré en la evaluacion de la colocacién de TAVI
fueron los pacientes con riesgo quirdrgico intermedio, esto evaluado en el
PARTNER 2; donde los resultados fueron similares con respecto a los puntos
primarios de mortalidad por cualquier causa y EVC incapacitante, siendo un

estudio de no inferioridad.9

Recientemente el estudio de esta serie PARTNER 3, donde la tasa del punto final
primario compuesto a 1 afo fue significativamente menor en el grupo de TAVI que
en el grupo de cirugia (P <0.001) para no inferioridad y (P = 0.001) para
superioridad. No existiendo diferencias significativas entre los grupos en las
complicaciones vasculares mayores, las nuevas inserciones de marcapasos

permanentes o la insuficiencia paravalvular moderada o grave.1o
Implante valvular adrtico transcatéter y su efecto en PSAP

Es comudn encontrar hipertension pulmonar (HP) en pacientes con estenosis
aortica y se ha asociado con aumento de la mortalidad y morbilidad tanto después
de TAVI como después de reemplazo quirdrgico de valvula adrtica (RQVA). HP
postcapilar secundaria a las enfermedades del corazon del lado izquierdo es el
tipo mas comun de HP, que puede ser encontrado hasta en el 75% de los
pacientes con estenosis aodrtica sintomatica. En estos pacientes, la HP es a
menudo causado por una elevacion cronica diastolica final de la presion ventricular
izquierda, presencia concomitante de insuficiencia mitral y / o fraccion de

eyeccion ventricular izquierda deteriorada. Ademas, HP persistente después de
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RQVA ha sido asociado con modesta mejora clinica y ganancia de calidad de
vida.1is

Aunque el cateterismo cardiaco derecho (CCD) es el mejor método para medir la
presion de la arteria pulmonar (PAP), la estimacion ecocardiografica de la presion
arterial pulmonar sistdlica (PASP) se correlaciona bien con mediciones de CCD y
es ampliamente utilizado en la préctica clinica.is

Aungue TAVI se asocia frecuentemente con una reduccion de PASP, solo hay
datos limitados de pequefios estudios disponibles sobre el impacto de la TAVI en
los cambios de PASP en resultados clinicos a mediano y largo plazo.is

La identificacion de predictores de mortalidad precoz es importante para mejorar
la seleccion de pacientes asi como su intervencion en ellos para disminuir la

mortalidad.11

En un estudio de busqueda de predictores de mortalidad temprana posterior a la
colocacion de TAVI no identificaron ningin marcador ecocardiografico de
mortalidad temprana excepto SPAP> 60mmHg.11

Ademas, la HP persistente estd asociado con un peor prondstico y es un
importante predictor independiente de mortalidad a 2 afios, probablemente
reflejando el dafio miocéardico irreversible o la resistencia vascular pulmonar
irreversible.12

Una ruta fisiopatologica es que la HP provoca una reduccion de la reserva
cardiocirculatoria resultando en una capacidad deteriorada para aumentar el

volumen sistolico y gasto cardiaco. Como consecuencia, los pacientes sometidos

14



a TAVI podrian tener un mecanismo compensatorio circulatorio inadecuado
durante y después de la intervencion en respuesta a cambios rapidos de carga,
anestesia y estimulacion rapida.11

En el estudio PARTNER se describieron datos sobre el efecto de TAVI en HP en
los pacientes, el cual incluyd 69 pacientes sometidos a TAVI y demostrd que los
pacientes con estenosis adrtica grave e incremento de la PSAP aumenté la tasa

de mortalidad.12

Implante valvular adrtico transcatéter y su efecto sobre la FEVI

El impacto de la disfuncién ventricular izquierda en el resultado ha sido
controvertido en estudios previos. Varios estudios no informaron diferencias
significativas en la mortalidad por todas las causas entre pacientes con FEVI
normal y aquellos con funcion ventricular izquierda deteriorada. En el estudio de
Ewe, et al . se observo sin embargo, que la reduccién de la FEVI fue un predictor
de eventos cardiovasculares adversos mayores combinados. Estos estudios
diferian con respecto a los valores de corte de la FEVI para la definicién de la
funcion ventricular izquierda alterada, ya que los valores de corte variaban del
50% a 30%, 0 35%.

En la cohorte A del ensayo PARTNER, la disfuncion ventricular izquierda se
definid con valores de FEVI> 20% y <50%. En este estudio, hubo una asociacion
con significacion limite, entre la disfuncion del VI y el aumento del riesgo de
hospitalizacion repetida dentro del primer afio después de que se coloco la TAVI.

En contraste con estos hallazgos, Tamburino, et al. encontraron que la FEVI <40%

15



era un predictor independiente de mortalidad a 30 dias. Gotzmanny
col . encontraron un impacto significativo de la reduccién de la FEVI en todas las
causas de muerte, y mortalidad en seguimiento a 1 afio. Fraccaro y col . también
informaron una mortalidad hospitalaria significativamente mayor (14% frente
a 4%, P = 0,004) y desde el alta hasta la mortalidad a los 30 dias (10% frente
a 3%, P = 0,013) en pacientes con disfuncién severa de la FEVI en comparacion
con el resto. 13

Sin embargo, la mayoria de los estudios que han demostrado que la FEVI y el
gradiente valvular adrtico (GVA) reducidos se asocian con un aumento de la
mortalidad e insuficiencia cardiaca después de TAVI no se han ajustado
completamente para el volumen sistélico. En tanto que los estudios que se han
ajustado para el volumen sistélico han encontrado de manera similar que la FEVI
reducida y el GVA no se asocian independientemente con la mortalidad y la

insuficiencia cardiaca después de TAVI.14

lll.  PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA
Existen predictores de mortalidad con resultados clinicos adversos asociados a
pacientes que son sometidos a implante de valvula adrtica transcateter, muchos
de los cuales son parametros susceptibles de ser evaluados mediante
ecocardiografia, siendo importante determinar estas variables y su impacto en la

evolucion y seguimiento de los pacientes posTAVI.
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IV. JUSTIFICACION.

La estenosis adrtica es la valvulopatia mas frecuente a nivel mundial que requiere
tratamiento quirdrgico, llevando a los pacientes sintométicos a una mortalidad a
corto plazo, ya que la aparicion de sintomas como insuficiencia cardiaca, sincope
0 angina, predicen la muerte de los enfermos a 2, 3 y 5 afios respectivamente; por
lo que, la relevancia radica en que su tratamiento mejora la clase funcional,
calidad de vida y prolonga la supervivencia en dichos pacientes.

Es de esperar que con el envejecimiento de la poblacion y la mayor esperanza de
vida, se incremente la incidencia de esta valvulopatia; sin embargo, como se ha
comentado previamente, un porcentaje considerable de pacientes no es candidato
a manejo quirdrgico, esto debido a las comorbilidades, riesgo quirtrgico, entre
otras limitantes; por lo que, la TAVI se considera como una alternativa eficaz, no
solo en poblacion de alto riesgo, sino también en otros grupos de pacientes de
menor riesgo, esto demostrado por diversos ensayos clinicos que cambiaron la
perspectiva para la inclusion de pacientes para el implante de valvula aodrtica
transcatéter.

Por otro lado, se tienen establecidos predictores de mortalidad posTAVI, sin
embargo, se desconoce la asociacién y el impacto de estos en nuestra poblacion,
asi como su influencia en la clase funcional y en hospitalizaciones
cardiovasculares, siendo importante determinar mediciones en parametros por
ecocardiografia (FEVI, PSAP, tamafo de auricula izquierda y fuga paravalvular) en
pacientes pre y posTAVI para determinar un panorama global en nuestra

poblacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el impacto clinico en los cambios generados en pardmetros de PSAP y

FEVI en pacientes sometidos a TAVI?

V. HIPOTESIS
La mejoria en los pardmetros de medicion ecocardiograficos de FEVI y PSAP
posTAVI se asocian a mejor clase funcional y menor tasa de hospitalizacién

cardiovascular.

VI. METODOLOGIA
I. Objetivos

Objetivo primario

-Determinar el impacto del implante de valvula adrtica transcatéter sobre la FEVI 'y
PSAP en clase funcional y resultados clinicos en una cohorte de pacientes

Mexicanos.

Objetivos secundarios

-Determinar la mejoria en la funcion ventricular izquierda posterior a TAVI

-Determinar la mejoria de la presion sistdlica de la arteria pulmonar

posterior a TAVI

18



-Determinar la prevalencia de fuga paravalvular después de TAVI

- Describir las caracteristicas de la fuga paravalvular después de TAVI.

Materiales y métodos

Disefio de investigacion

Se trata un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, realizado en un solo

centro.

Universo: Pacientes con estenosis aortica grave candidatos a colocacion de

proétesis adrtica transcatéter.

Poblacion: Todos los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia

“Ignacio Chavez” a quienes se les coloco una protesis aortica transcatéter.

Muestra: Todos los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” a quienes se les implantd una protesis adrtica transcatéter desde

el afio 2014 al afio 2019.

Criterios de inclusién

Se incluyé a todos los pacientes a quienes se les coloc6 una protesis aortica
transcatéter en el Instituto Nacional de Cardiologia desde el afio 2011 hasta

Diciembre de 2019
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Criterios de exclusion

Cualquiera de las siguientes caracteristicas:

-Estenosis mitral de cualquier grado

-Expediente clinico incompleto

-Tromboembolia pulmonar previa

-Hipertension pulmonar de cualquier grupo diferente al 2.

Variables:

Variable independiente: Pacientes con estenosis aortica sometidos a implante

valvular aortico transcatéter.

-Cualitativa nominal

Variable dependiente: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo y presion

sistélica de arteria pulmonar.

-Cualitativa Ordinal

Actividad del investigador

El investigador realiz6 una revision exhaustiva del expediente fisico y
electronico de todos los pacientes que se sometieron a TAVI en el instituto
Nacional de cardiologia, de donde se obtuvieron variables clinicas,
demograficas, ecocardiograficas, valores de laboratorio y cateterismo cardiaco

realizados previo al procedimiento, y durante el seguimiento de los pacientes.
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Los ecocardiogramas fueron realizados en la institucion por un médico de alta
especialidad en ecocardiografia y posteriormente evaluados por un médico
adscrito  certificado. Se determinaron y validaron las mediciones
ecocardiograficas, y posteriormente se procedié a tomar esos datos del reporte
final del estudio; durante el seguimiento de los pacientes se realiz6 un
cuestionario via telefénica con el paciente o familiar directo encargado del
mismo, para determinar mortalidad y hospitalizaciones cardiovasculares

posterior al procedimiento transcatéter.

VIl.  ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue capturada en una base de datos en Excel (Microsoft). Las
variables se presentan en porcentajes, media y desviacion estandar. Para el
analisis de independencia de variables categoricas se aplico la prueba de X2 o
prueba exacta de Fisher, y para las variables cualitativas, se aplico la prueba t
de Student. Se consider6 como significancia estadistica valor de p inferior a

0.05. El analisis fue realizado con el paquete estadistico SPSS versién 23.

VIIl. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se lograron capturar 105 pacientes, quienes fueron
sometidos a implante valvular adrtico transcatéter (TAVI), de los cuales en 32
pacientes no se logré obtener informacion completa del estudio ecocardiografico
pre y post-procedimiento, 28 pacientes contaban con ecocardiograma pre-

procedimiento, 4 pacientes con estudio post-procedimiento, ambos susceptibles
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de poder ser analizados y 23 pacientes con ecocardiograma pre y post-

procedimiento completo.

Tabla. 1 Caracteristicas clinicas basales de pacientes de acuerdo a FEVI

FEVI > 50% n=40 FEVI < 50% n=10 p
Sexo
Masculino 19 (47.5%) 4 (40%) 0.670
Edad 75.93 (8.5) 74.90 (7.3) 0.348
IMC 26.97 (4.4) 26.16 (5.04) 0.503
Dislipidemia 11 (27.5%) 5 (50%) 0.162
HAS 31 (77.5%) 4 (40%) 0.03
Diabetes 11 (27.5%) 3 (30%) 0.579
Tabaquismo 18 (45%) 6 (60%) 0.310
ERC 1 0
EPOC 1 (2%) 2 (20%) 0.09
EVP 6 (15%) 2 (20%) 0.50
EVC 2 (5%)
CRC previa 3 (7.5%) 2 (20%) 0.258
ICP previa 12 (30%) 4 (40%) 0.400
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IAM previo 9 (22.5%) 3 (30%) 0.449
NYHA 0.104
1 2 (5%) -

2 29 (72.5%) 4 (40%)

3 6 (15%) 3 (30%)

4 3 (7.5%) 3 (30%)

Enfermedad coronaria 15 (37.5%) 5 (25%) 0.355
TFG 95.90 (31.56) 92.36 (22.81) 0.236
Creatinina 1.04 (0.41) 1.07 (0.40) 0.941
Dias hospitalizacion 12.95 (8.5) 14.90 (6.5) 0.326
STS score 3.33(1.7) 4.33 (2.24) 0.09
Hb basal 13.14 (2.3) 13.48 (1.27) 0.072
Ruta de acceso

Femoral 39 (97.5%) 10 (100%) 0.614
Transaortico 1 (2.5%) -

Marca de TAVI 0.613
Edward Sapiens XT 11 (27.5%) 4 (40%)

Sapien 3 11 (27.5%) 2 (20%)

Core Valve 1 (2.5%) -

Evolut R 7 (17.5%) 3 (30%)

Lotus 1 (2.5%) -

Portico 5 (12.5%) -

Acurate Neo 4 (10%) 1 (10%)

IMC: Indice de masa corporal; HAS: Hipertension arterial sistémica; ERC: Enfermedad renal crénica; EPOC: Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica; EVP: Enfermedad vascular periférica; EVC: Evento vascular cerebral.



Con respecto a las caracteristicas clinicas y demogréficas basales de la poblacién,
se obtuvo una muestra total de 50 pacientes, de los cuales 23 pertenecian al
género masculino con un porcentaje total de 46%, 27 fueron del género femenino
(54%), la media de edad fue de 75.72 afos (£8.2), observandose un IMC de

26.81 (+4.54).

En cuanto a las comorbilidades reportadas, la més prevalente fue la hipertension
arterial sistémica (HAS) presente en 70% de los pacientes, la enfermedad arterial
coronaria (EAC) en 40%, sin embrago, solo el 24% de los pacientes tenia
antecedente de infarto agudo al miocardio (IAM), en tanto que, 16 pacientes tenian
intervencién coronaria percutanea (ICP) previa y 5 pacientes cirugia de
revascularizacion previa, representando 32% y 10% de poblacion

respectivamente.

La diabetes mellitus, se documenté en 14 pacientes (28%), y la enfermedad
vascular periférica en 8 (16%), representando la EPOC, EVC y la ERC el 6%, 4%
y 2% respectivamente del total; en cuanto a la clase funcional la mayoria de los
pacientes se encontraba en clase NYHA 2 y 3 sumando el 84% de los pacientes,
mientras que Unicamente el 4% (2) y 12%(6) de pacientes se encontraban en

clase 1y 4 respectivamente.

La principal toxicomania fue el tabaquismo en 24 (48%) pacientes y, en cuanto al
calculo de score de riesgo STS tuvo una media de 3.53 (x1.85), reportandose un

promedio de hospitalizacion de 13.34 dias (x2.18), con ruta de acceso principal
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para el procedimiento la via femoral en 49 (98%) pacientes, siendo la valvula con

balén expandible el principal dispositivo utilizado (56%).
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Grafico.1 Tipo de protesis valvular especifica.

Con respecto a las caracteristicas ecocardiograficas basales de los pacientes, la
mayoria tuvo una media en la FEVI de 55.16 (+13.95), observandose FEVI <50%
en 10 (20%) pacientes, el area valvular aortica se determindé en 0.72(x0.20), e
indexada de 0.49 (+0.65), los valores de gradiente medio y maximo fueron de 49.2
mmHg (16.64) y 78.85 mmHg (x24.43) respectivamente, mientras que el volumen
de la auricula izquierda se reporté con una media de 41.57 ml (x15.31) y la masa

ventricular izquierda en 124.82 gr/m2 (£46.53).

En lo que respecta a la PSAP se obtuvieron mediciones <30 mmHg en 13 (26%)
pacientes, 30-60 mmHg en 31 (62%) y > 60 mmHg en 6 (12%) pacientes, ademas
de documentarse insuficiencia mitral (IM) leve, moderada y severa en 20 (40%), 3

(6%), y 2 (4%) pacientes respectivamente, mientras que la insuficiencia aortica fue
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reportada en leve 26 (52%), moderada 7 (14%) y severa en 1 (2%)

respectivamente.

En cuanto a las mediciones de velocidad de la onda E, A y relacion EA, se
obtuvieron valores de 0.89, 0.88, 1.55 (minutos) respectivamente, reportandose

disfuncion del ventriculo derecho en 3 (6%) pacientes.

Tabla.2 Caracteristicas ecocardiogréaficas segun FEVI

FEVI > 50% FEVI < 50% 14
AVA 0.74 0.63 0.123
AVA indexada 0.54 0.35 0.447
Gradiente medio 48.01 54.04 0.311
Gradiente maximo 77.76 83.23 0.532
Vol. auricula izquierda 41.56 41.58 0.999
Masa ventricular izquierda 119.98 144.20 0.143
Velocidad E 0.89 0.90 0.977
Velocidad A 0.92 0.72 0.113
Relacién EA 1.43 2.00 0.997
PSAP 38.05 46.90 0.077
Categorias 0.147
<30 11 (27.5%) 2 (20%)
30-60 26 (65%) 5 (50%)
Mas 60 3(7.5%) 3 (30%)
M 0.102
Leve 16 (40%) 4 (40%)
Moderado 1(2.5%) 2 (20%)
Grave 1(2.5%) 1(10%)
1A0 0.884
Leve 21 (52.5%) 5 (50%)
Moderado 6 (15%) 1(10%)




Grave 1(2.5%)

FEVI: Fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo; Ava: area valvular aortica; PSAP: presion sistolica de arteria pulmonar, IM: Insuficiencia

mitra; IAo: Insuficiencia adrtica.

Por otro lado, se analizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes con
respecto a la funcion ventricular izquierda, utilizandose un valor de corte de 50%,
para determinar su asociacién entre estas, encontrandose que en pacientes con
FEVI conservada es mas prevalente la presencia de HAS con 31 (77.5%)
pacientes, con un valor de p (0.03) significativo; en tanto que la clase funcional se
reporté en su mayoria en NYHA 2 en 29 (72.5%) pacientes con FEVI >50% vy 4
(40%) pacientes con FEVI <50%, obteniéndose un valor de p global en clase
funcional de 0.104; no se encontraron diferencias significativas con respecto a los
dias de hospitalizacion en los pacientes con FEVI <50% y >50% con un valor de p
(0.326), en tanto que en el resto de variables clinicas evaluadas no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, reportandose
desenlaces cardiovasculares en 12 (30%) pacientes con FEVI >50% y 2 (20%)

pacientes con FEVI <50%, aunque con un valor no significativo de p (0.309).

Se llevé a cabo también el analisis y la asociacion de la PSAP con las
caracteristicas clinicas basales de los pacientes, separando en tres grupos en
base a los valores de corte de PSAP en <30 mmHg , 30-60 mmHg y > 60 mmHg,
que correspondieron a 13 (26%), 31 (62%) y 6 (12%) pacientes respectivamente;
se encontré un mayor reporte de IAM previo en pacientes con PSAP entre 30-60

mmHg 10 (32.3%) que en pacientes con PSAP >60 mmHg 2 (24%) con valor de p
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(0.014); sin embargo, se documentd ICP previa en mayor proporcién de pacientes
con PSAP >60 mmHg (66.7%) sin alcanzar un valor significativo (p 0.086). En
cuanto a la clase funcional la mayoria de los pacientes independientemente del
valor de corte de PSAP se encontrd en clase NYHA 2, con un total de 33 (68.3%)
pacientes, mientras que en el andlisis de estancia intrahospitalaria no hubo

diferencias significativas en los tres grupos, obteniéndose un valor de p (0.179).

Se reportaron desenlaces cardiovasculares en 3 (27.3%) pacientes con PSAP <30
mmHg, encontrandose este mismo numero de desenlaces (27.3%) en pacientes
con PSAP 30-60 mmHg, sin embargo, no hubo desenlaces reportados en PSAP

>60 mmHg, presentando un valor no significativo de p (0.915) entre los grupos.

Tabla.3 Caracteristicas clinicas basales de pacientes de acuerdo a la PSAP

PSAP <30 mmHg | PSAP 30-60mmHg n=31 PSAP >60 mmHg n=6 P

n=13
Masculino 6 (46.2%) 14 (45.2%) 3 (50%) 0.977
Edad 73.38 (8.8) 77.29 (7.9) 72.67 (7.71) 0.388
IMC 27.83 (5.7) 26.14 (3.93) 28.08 (4.87) 0.775
Dislipidemia 5 (38.5%) 9 (29%) 2 (33.3%) 0.827
HAS 8 (61.5%) 23 (74.2%) 4 (66.7%) 0.693
Diabetes 7 (53.8%) 6 (19.4%) 1 (16.6%) 0.054
Tabaquismo 6 (46.2%) 14 (45.2%) 4 (66.7%) 0.620
ERC 1 (3.2%)
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EPOC 3(9.7%)

EVP 2 (15.4%) 5 (16.1%) 1(16.7%) 0.997
EVC 1(3.2%) 1(16.7%) 0.213
CRC previa 5 (16.1%)

ICP previa 2 (15.4%) 10 (32.3%) 4 (66.7%) 0.086
IAM previo 10 (32.3%) 2 (24%) 0.014
NYHA 0.848
1 2 (6.5%)

2 10 (76.9%) 19 (61.3%) 4 (66.7%)

3 2 (15.4%) 6 (19.4%) 1 (16.7%)

4 1(7.7%) 4 (12.9%) 1 (16.7%)

Enfermedad coronaria 3(23.1%) 14 (45.2%) 3 (50%) 0.342
TFG 107.19 (34.77) 89.18 (26.93) 100.2 (29.06) 0.848
Creatinina 0.92 (0.25) 1.09 (0.45) 1.03 (0.45) 0.212
Dias hospitalizacion 13.87 (8.9) 13.23 (8.4) 12.83 (5.3) 0.179
STS score 3.04 (1.5) 3.80(2.02) 3.19 (1.46) 0.469
Hb basal 13.80 (2.59) 12.73 (2.04) 14.37 (1.27) 0.178

IMC: Indice de masa corporal; HAS: Hipertension arterial sistémica; ERC: Enfermedad renal crénica; EPOC: Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica; EVP: Enfermedad vascular periférica; EVC: Evento vascular cerebral.

Se realiz6 la comparacion de los parametros ecocardiograficos de los pacientes

antes y después del procedimiento, con el fin de documentar los cambios

hemodinamicos no invasivos por ecocardiografia que se producen después de

liberar la postcarga del ventriculo izquierdo, obteniéndose una disminucion en el
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gradiente medio de 49.2 mmHg (x16.64) a 10.63 mmHg (£6.0) con un valor de p
(<0.001), mientras que en el gradiente méximo disminuyé de 78.85 mmHg

(x24.43) a 18.82 mmHg (+10.3) con un valor de p (<0.001).

En cuanto a los valores de la velocidad de la onda E se documento una
disminucién de 0.89 minutos a 0.77 minutos con un valor de p (0.044), en
velocidad de la onda A se observé un cambio de 0.88 minutos a 0.97 minutos con
un valor de p (0.089), mientras que en la relacién E/A presentd un valor a la baja

de 1.55 minutos a 0.95 minutos con un valor de p (0.002).

Con respecto a la PSAP hubo una disminucion significativa de 39.82 mmHg
(x14.17) a 32.13 mmHg (x12.35) con un valor de p (0.007), en tanto que la FEVI
no presentd cambios significativos post-procedimiento con un valor de p (0.704);
por otro lado, el volumen de la auricula izquierda tampoco modifico
significativamente sus parametros, teniendo un valor previo al procedimiento de
41.57 ml (£15.31) y post-procedimiento de 41.78 ml (£17.38) con un valor de p
(0.939), se observo un cambio en la masa ventricular izquierda de 124.82 gr/m2
(x46.53) a un valor post-procedimiento de 108.30 gr/m2 (+17.38) sin alcanzar un
valor significativo p (0.070), siendo importante considerar que el estudio de
ecocardiografia se llevé a cabo previo al procedimiento y en los primeros 30 dias
posterior al implante valvular aértico, y que el seguimiento a los pacientes fue

clinico.

Se documentaron 12 casos de fuga paravalvular el cual correspondié a 24% de los

pacientes, siendo la localizacion mas frecuente la anterior (n=8) 16%, seguido de
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la posterior (n=3) 6% y (1) 2% caso de insuficiencia central. Con respecto a
hospitalizaciones globales totales 10 (20%) pacientes estuvieron hospitalizados
durante el seguimiento, de los cuales 14% fueron de causa no cardiovascular,
estando dentro de este grupo 2 (4%) pacientes por neumonia, ACTP 1 (2%)
paciente, 1 (2%) por insuficiencia cardiaca y uno mas por urgencia hipertensiva
(2%), en tanto que por causas cardiovasculares se encontré un total de 3 (6%)
pacientes, 1 (2%) por colocacién de marcapasos definitivo, 1 (2%) EVC, y otro por

trombosis de proétesis valvular 1 (2%).

En cuanto a mortalidad global total se reportaron 6 (12%) defunciones, 3 (6%) por
complicaciones durante el procedimiento, 2 (4%) de origen neoplasico por
mieloma mudltiple y cancer laringeo, y 1 (2%) paciente por mortalidad
cardiovascular debido a insuficiencia cardiaca, con un seguimiento de tiempo
medio de 30.06 (+x15.1) meses.
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Grafico.2 Mortalidad global y cardiovascular.
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Tabla.4 Caracteristicas

procedimiento

ecocardiograficas de los pacientes pre y post-

Pre TAVI Post TAVI p
FEVI 55.16 (+13.95) 55.74 (+7.2) 0.704
Gradiente medio 49.2 (£16.64) 10.63 (+6.0) <0.001
Gradiente maximo 78.85 (+24.43) (43-150) 18.82 (+10.3) <0.001
Vol. auricula izquierda 41.57 (¥15.31) 41.78 (¥17.38) 0.939
Masa ventricular izquierda 124.82 (+46.53) min 52 — max 332 108.30 (+17.38) 0.070
Velocidad E 0.89 min (0.45 max 1.65) 0.77 (+0.25) 0.044
Velocidad A 0.88 min (0.10 max 1.68) 0.97 (+0.25) 0.089
Relacion EA 1.55 min (0.46 max 1.5) 0.95 (+0.76) 0.002
PSAP 39.82 (+x14.17) 32.13 (+12.35) 0.007
Desenlaces cardiovasculares FEVI > 50% n=40 FEVI< 50% n=10 | 0.309

2 (20%)

12 (30%)
Desenlaces cardiovasculares combinados PSAP <30 mmHg n= 13 3 | PSAP 30-60mmHg | PSAP >60 | 0.915

(27.3%) n=31 3 (27.3%) mmHg n=6

*Fuga paravalvular

*Se documentaron 12 casos de fuga paravalvular que corresponden al 24% de los pacientes. La localizacién mas frecuente fue la anterior

(n=8), seguido por la posterior (n=3) y 1 caso de insuficiencia central.
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Grafico.5 Asociacion de clase funcional preTAVIy posTAVI.
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IX.  DISCUSION.

El implante valvular adrtico transcatéter es un procedimiento que se realiza cada
vez mas en diferentes grupos de poblacion; siendo al inicio en sus estudios de
eleccion para pacientes considerados de alto riesgo, sin embargo, en ensayos
clinicos recientes se han incluido pacientes de bajo riesgo, con resultados

exitosos.

De tal manera que en la fisiopatologia de la estenosis adrtica se sabe que el
efecto hemodinamico de la postcarga incrementada, conlleva a una serie de
cambios estructurales y fisioldgicos adversos en el miocardio, que se traducen en
morbimortalidad para el paciente; de tal forma que vuelve importante la
descripcion de los cambios que se producen en la FEVI y la PSAP al liberar la
obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo posterior a TAVI en la

poblacién Mexicana.

En este estudio descriptivo llevado a cabo en un solo centro de referencia
nacional, se describieron los cambios hemodindmicos no invasivos medidos por
ecocardiografia que se presentan después del reemplazo valvular adrtico

transcatéter.

Con respecto a la poblacion muestra, la estenosis aortica con FEVI conservada
representd mayor proporcion de pacientes en este estudio, lo cual también esta
descrito en la literatura, siendo 20% los pacientes con FEVI <50%, algunas de las
caracteristicas clinicas que destacaron también en los pacientes con FEVI

conservada fue una mayor proporcion de HAS con un valor de p (0.03), otros
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hallazgos que se encontraron fue un mayor porcentaje de pacientes con EPOC
(20%) en FEVI reducida vs FEVI conservada (2%), aunque sin significancia
estadistica con p (0.09), asi también se reportd la clase funcional NYHA entre
pacientes con FEVI conservada y reducida pre-procedimiento sin mostrar un valor

estadistico significativo entre éstas con un valor de p (0.104).

Une et al., reportaron que la funcion del ventriculo izquierdo afecta a los resultados
clinicos después de TAVI, por lo que una recuperacion incompleta de funcién
ventricular post-procedimiento puede disminuir la supervivencia y la calidad de
vida, ademas de tener impacto en la mejoria de clase funcional; se reporté en ese
estudio que los pacientes con estenosis adrtica presentaban mejoria en al menos
un grado en la funcién ventricular izquierda a 5 afios después de TAVI, lo cual
correlacionaba con mejor supervivencia y clase funcional, mientras que en
nuestros hallazgos no hubo significancia estadistica en la mejoria de la FEVI con
un valor de p (0.704), esto quizas asociado al tamafio de nuestra muestra, a una
mayor proporcién de pacientes con FEVI baja en aquel estudio y a las alteraciones
fisiopatoldgicas a nivel cardiovascular propias de la valvulopatia, ya que, también
se ha demostrado en estudios que la falta de recuperacién de la funcién
ventricular puede estar atribuida a la presencia de fibrosis miocardica, asi como a
disfuncion diastdlica, la cual, a pesar de no ser objeto de evaluacién en nuestro
estudio, se reportaron valores de mejoria en parametros de disfuncion diastélica
posterior al procedimiento con significado estadistico (velocidad de la onda E con
p (0.044) y relacion E/A con p (0.002), por lo que se demostré mejoria significativa

tanto en reduccion de PSAP y funcion diastolica.1e
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Como reporta Une y su equipo de colaboradores en su estudio se demostré una
regresion en la masa ventricular izquierda de manera significativa, en nuestros
parametros de medicion hubo una reduccién media en la masa ventricular de
124.82 g/m2 a 108.30 g/m2, sin un valor significativo de p (0.070) no reflejando el
impacto en la reduccién que se menciona en la literatura, quizas debido al tiempo

en el que se realizo6 el estudio de ecocardiografia, el cual fue postprocedimiento.ie

Por otro lado, a pesar de que en nuestros puntos de evaluacion no se llevo a cabo
la calidad de vida, se obtuvo una mejoria significativa en la clase funcional pre y
post-procedimiento reportandose los pacientes preTAVI en clase funcional NYHA |
(4%), NYHA 1l (66%), NYHA 11l (18%) y NYHA IV (12%), y posterior al implante
valvular aértico transcatéter en NYHA | (78%) y en NYHA Il (22%), esto con un

tiempo de seguimiento medio de 30.06 meses (+15.1), con un tiempo minimo de

7.6 meses y maximo de 64 meses.

Con respecto a la HP en nuestro estudio los pacientes con estenosis aodrtica
tuvieron una proporcion de HP de 74% con un valor de corte de PSAP >30
mmHg, lo cual se asemeja a lo publicado por Alushi et al., el cual reporté una
prevalencia de 78%, aunque con un valor de corte mayor a 34mmHg, lo cual
podria sobreestimar el porcentaje de HP en nuestra muestra, por otro lado,
Sinning et al, también encontréo una PSAP elevada en >70% de los pacientes con

estenosis aodrtica severa.

Masri et al., reportaron caracteristicas basales de pacientes con respecto a la

presencia o ausencia de HP, destacando el IAM, la fibrilacion auricular y el score
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STS como variables presentes con significado estadistico entre ambas
poblacionesi7; en tanto que en nuestro estudio se encontré de igual forma una
asociacion de IAM con un valor de p (0.014), mientras que el score STS en
nuestro reporte no se encontr6 como un valor significativo de p (0.469); sin
embargo, con respecto a las demas comorbilidades estudiadas no se encontraron

diferencias significativas entre los dos grupos.

Muchos estudios han investigado el impacto de la HP basal sobre los resultados
post TAVI, ademas se tiene reportado que cerca de la mitad de los pacientes con
HP preexistente, se resuelve después de TAVI, lo cual contrasta con nuestros
resultados con un porcentaje obtenido del 22%, aunque con un valor absoluto con
significado estadistico de p (0.007), con una disminucién media de 7.69 mmHg,
siendo algunas de las variables asociadas y reportadas en la literatura a la
reduccion de la PSAP la FEVI preservada, el gradiente méximo y la propia PSAP
>46 mmHg, las cuales fueron similares en nuestros hallazgos, sin embargo, la HP
es una entidad heterogénea en la que los resultados pueden verse influenciados

por otras comorbilidades.

Por otro lado, se ha reportado que la disfuncién del ventriculo derecho se asocia
con una disminucién de la supervivencia en HP, variable ecocardiografica que fue
descrita en 3 pacientes (6%) de nuestro estudio; ademas Masri y colaboradores
demostraron en sus investigaciones una asociacion de mayor probabilidad de HP
persistente a la presencia de IT moderada y/o severa, IM moderada y/o severa, FA
o flutter auricular, relacion E / A y mayor volumen de auricula izquierda , hallazgos

gue sugieren un peor perfil hemodinAmico con una mayor carga de cardiopatia
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valvular concomitante y una peor funcion diastélicaiz; reportandose en las
caracteristicas ecocardiogréaficas basales de nuestra poblacion la presencia de IM
moderada en 3 (%) pacientes, severa en 2 (4%), asi como volumen de auricula
izquierda en 41.57 ml/m2 (x15.31) y relacion E/A de 1. 55 minutos, las cuales
podrian también influir en aquellos pacientes en los que no hubo una disminucion

de la PSAP post-procedimiento.

Limitaciones del estudio.

Una de las limitaciones mas importantes del estudio es la naturaleza retrospectiva,
ademas de haber sido realizado en un Unico centro cardiovascular, y la muestra
pequefia de la poblacién de estudio, la cual estuvo influenciada debido a la falta de
ecocardiogramas completos de seguimiento; no obstante, a pesar de que existe
adecuada correlacion en la medicion de la PSAP por estudios no invasivos
ecocardiograma transtoracico (ECOTT), no es el método estandarizado como

seria el CCD para su medicién, siendo un punto también a considerar.

Por otro lado, a pesar de que los estudios de imagen fueron realizados por
personal médico capacitado en ecocardiografia, se encuentran sujetos a
variabilidad, ya que no fueron ejecutados en un solo equipo ni por la misma
persona. Otro factor que puede influir también en los resultados es la terapéutica
utilizada en los pacientes durante la hospitalizacion y el seguimiento de los
mismos, viéndose reflejada en los parametros PSAP y en las presiones de llenado

ventricular, esto principalmente por el uso de diuréticos.
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X. CONCLUSION.

En general, se prueba la importancia en la evaluacion de la FEVI y la PSAP
posTAVI, asi como su asociacion con la clase funcional y desenlaces clinicos; al
encontrar en la literatura que incluso la HP moderada o mayor, a 1 mes después
de la TAVI esta fuertemente asociada con una peor supervivencia. Por lo tanto,
estas consideraciones deben incorporarse en las decisiones realizadas
conjuntamente con el paciente y el equipo clinico para un tratamiento mas precoz,
ademas de terapéuticas médicas para pacientes con HP, para determinar si la HP
basal y persistente en pacientes con EA grave puede modificarse mediante
estrategias terapéuticas adicionales, mas allda de la TAVI, preguntas de

investigacion que mas adelante pueden ser objeto de estudio.
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