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Prevalencia de la Estenosis Aórtica en nuestro medio

Eveborn GW, The Tromsø Study, Heart 2013;99:396 
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¿Que hace el cardiólogo clínico con estos pacientes  con estenosis aórtica severa?



Implante Percutáneo de Válvula Aórtica (TAVI)



Edad:83±8
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Mack MJ.  Lancet 2015;385:2477-2484.  Kapadia SR.  Lancet. 2015;385:2485-91. 
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Estenosis Aórtica SEVERA SINTOMATICA

NO Aptos para 

Tto. Quirúrgico

Riesgo quirúrgico

PROHIBITIVO
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INTERMEDIO
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Clase IA
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PARTNER IB

Reducción Mortalidad

50,7% Ÿ 30,7% 

Clase IA

Clase IB
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> 12 meses

Criterios Riesgo ŷŷ

Heart Team +

PARTNER IA

Core Valve 

(high surgical risk)



Alto Riesgo 

(PARTNER A:348)

Inoperables 

(PARTNER B:179)

Reg. Ibero-Americano

(1220 pacientes) 

Edad 83.6±6.8 83.1±8.6 80.7±6.3

STS score 11.8±3.3 11.2±5.8

Logistic EuroSCORE 29.3±6.5 26.4±17.2 17.8±13

NYHA III/IV (%) 94.3 92.2 79.4

Cardiopatía Isquémica (%) 74.9 67.6 36.3

Previo IAM (%) 26.8 18.6 11.5

Previo CABG/PCI (%) 42.6/34 37.4/30.5 9.5/20.7

ACV (%) 29.3 27.4 11.1

Enf. Arterial  Periférica (%) 43 30.3 8.8

EPOC (%) 43.4 41.3 35.1

Creatinina>2 mg/dl (%) 11.1 5.6 23.7 (>2.5 mg/dl)

Hipertensión Pulmonar (%) 42.4 42.4 18.8

Fragilidad (%) 15.6 18.1

Calcificación extensa aorta (%) 0.6 19 7.6

Leon MB, N Engl J Med 2010;363:1597-1607.  Craig R, N Engl J Med 2011;364::2187-98.   Muñoz-Garcia AJ, Int J Cardiol 2013;169:359-365



La futilidad es el mayor desafío en este escenario: Se puede evitar?

1. Ezekiel J Emanuel. Am J Med l988;84:291-301.      2.Puri R, Eur Heart J 2016;37:2217-25.

La futilidad hace referencia a un procedimiento 

médico que no merece la pena instaurarse1

Utilidad es muy escasa, 

La probabilidad de conseguir su efecto es remota, 

Paciente estima que no le producirá ningún beneficio 

Su excesivo costo comparado con la ínfima probabilidad de que alcance 

el efecto deseado, desaconseja su empleo.

Futilidad desde la perspectiva de TAVI se 

define generalmente por la combinación de 

muerte y/o ausencia de mejora funcional 

durante el seguimiento a corto plazo post-

procedimiento (6 meses a 1 año)2



La futilidad es el mayor desafío en este escenario: Se puede evitar?

Arnold SV, JACC Cardiovasc Interv 2018;11:581-589

Independent predictors of 30-day death included older age, low body 

weight, worse renal function, peripheral artery disease, home oxygen, 

prior myocardial infarction, left main coronary artery disease, tricuspid 

regurgitation, nonfemoral access, worse baseline health status (Kansas 

City Cardiomyopathy Questionnaire), and inability to walk (5-m walk test).

CONCLUSIONES: Este modelo facilitará el seguimiento de los resultados a lo 

largo del tiempo a medida que la TAVR se amplíe a los pacientes de menor riesgo 

y a los sitios menos experimentados, y permitirá una comparación objetiva de las 

tasas de mortalidad a corto plazo entre los centros.

21,661 TAVR patients at 188 sites, 

1,025 (4.7%) 

Died within 30 days



Caso1. FNQ Caso 2. JPR

Edad 88 años 60 años

Sexo Masculino Femenino

Historia clínica Diabetes, FA crónica RVM x PB Angell + CM tricúspide (1978)

RVM x ATS nº 25 + RVT x ATS nº 29 (1996)

Grado Funcional NYHA EAP (NYHA IV) NYHA III crónico progresivo

Ritmo Fibrilación auricular Fibrilación auricular

Creatinina (I.Renal) 1,4 0,99

Fragilidad NO moderada-severa

ECO (Area, gradientes) 0,7 cm2; 49/27 mmHg 0,6 cm2; 56/33 mmHg

Fracción de eyección 61% 37%

Hipertensión arterial pulmonar 48 mmHg ??? Dilatación severa de cavidades derechas

Enfermedad coronaria Coronarias sin lesiones Coronarias sin lesiones

EuroSCORE I logistico 9,55% 12,32%


