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RESUMEN
En el año 2002 Alan Cribier revolucionó la cardiología intervencional al 
implantar la primera válvula aórtica transcatéter (TAVI) en un hombre 
con estenosis aórtica severa (EAo) sintomática inoperable. Objetivo: 
generar una revisión didactica de la literatura actual sobre la EAo y 
TAVI. Método: Estudio cualitativo mediante una revisión narrativa 
de la perspectiva histórica, la prevalencia y diagnóstico de la EAo, 
los dispositivos actualmente disponibles para TAVI y consideraciones 
básicas sobre la técnica, la selección de pacientes basada en la evi-
dencia y sus posibles complicaciones. Resultados: La EAo severa y 
TAVI poseen mucha evidencia en todos los escenarios que se estudien, 
con un claro y explosivo crecimiento. El diagnóstico bien establecido 
por ecocardiograma puede apoyarse en ciertas circunstancias en 
otras técnicas de imágenes las que pueden esclarecer ambigüeda-
des. La valoración adecuada del paciente y la planificación siempre 
será el pilar fundamental para el éxito de la técnica, la cual cuenta 
con una amplia gama de dispositivos que deben ser elegidos según 
la necesidad del paciente, e implantados por un equipo entrenado 
para garantizar calidad y seguridad. Conclusiones: 22 años después 
de la primera TAVI, tenemos un procedimiento mínimamente invasivo 
que se ha consolidado como una alternativa segura y eficaz frente a 
la sustitución valvular quirúrgica.
Palabras clave: Cateterismo Cardíaco; Estenosis de la Válvula Aórtica; 
Fragilidad; Reemplazo de la Válvula Aórtica Transcatéter.
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El reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica 
(RVAo), establecido en la década de 1960, era 
el único tratamiento definitivo para pacientes 
con estenosis aórtica (EAo) durante más de cua-
tro décadas1. Lamentablemente los pacientes 
ancianos o de alto riesgo operatorio quedaban 
fuera de esta alternativa de tratamiento. En 1986, 
Cribier introdujo la valvuloplastia aórtica con 
balón (VAB)2 como tratamiento alternativo para 
pacientes inoperables con EAo grave. Aunque la 
VAB logró resultados hemodinámicos iniciales 
favorables, la reestenosis y el deterioro clínico 
ocurrían en la mayoría de los casos dentro de los 
12 meses posteriores y con frecuencia era necesario 
repetir el procedimiento3. En 2002, Cribier, et al. 
realizaron el primer implante de válvula aórtica 
transcatéter (TAVI) en humanos (“First Human 
Case”)4. Este paciente tuvo una notable mejoría 
hemodinámica después del procedimiento con 
una sobrevida aceptable a su contexto clínico. Esto 
motivó estudios de viabilidad posteriores lo que 

nos lleva en la actualidad a avanzados dispositivos 
en nuevos escenarios con resultados cada vez 
más prometedores en pacientes de menor riesgo.

Perspectiva histórica
En 1998, Alain Cribier, en respuesta a un 

comentario sobre la escasa durabilidad de una 
valvuloplastia, afirmó de forma clarividente: “en 
el balón de valvuloplastia montaremos un stent 
al que habremos unido las valvas, y problema 
resuelto”5. Cuatro años después prolongaba la 
vida al primer paciente en el mundo al que se 
implantaba una válvula en posición aórtica por 
vía percutánea sin cirugía4. A partir de este día se 
introdujo en el mundo la TAVI, sin duda la mayor 
innovación, disruptiva, que aumentó la esperanza 
y la calidad de vida de un porcentaje muy im-
portante de pacientes con EAo severa sintomática 
no elegible para cirugía cardiaca convencional. 
Desde entonces, más 800.000 pacientes se han 
beneficiado de su innovación tecnológica.

ABSTRACT
In 2002, Alan Cribier revolutionized interventional cardiology by 
implanting the first transcatheter aortic valve (TAVI) in a man with 
symptomatic, inoperable severe aortic stenosis (AS). Aim: To generate 
a didactic review of the current literature on AS and TAVI. Method: 
Qualitative study through a narrative review of the historical perspective, 
prevalence, and diagnosis of AS, devices currently available for TAVI, 
and basic considerations on the technique, evidence-based patient 
selection, and possible complications. Results: Severe AS and TAVI 
have a lot of evidence in all the scenarios studied, with evident and 
explosive growth. The well-established diagnosis by echocardiogram 
can be supported in certain circumstances by other imaging techni-
ques that can clarify ambiguities. Adequate patient assessment and 
planning will always be the fundamental pillar for the success of the 
technique, which has a wide range of devices that must be chosen 
according to the patient’s needs, and implanted by a trained team to 
ensure quality and safety. Conclusions: 22 years after the first TAVI, 
we have a minimally invasive procedure that has established itself as 
a safe and effective alternative to surgical valve replacement.
Keywords: Aortic Valve Stenosis; Cardiac Catheterization; Frailty; 
Transcatheter Aortic Valve Replacement.
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Prevalencia de la estenosis aórtica
La carga global de EAo degenerativa está 

aumentando debido al envejecimiento de la 
población y al crecimiento demográfico. En 
la población general de EE.UU., en áreas con 
ecocardiografía sistemática, la prevalencia de 
EAo moderada a severa oscila entre el 0,02% y 
el 0,1% en sujetos <45 años y hasta el 2,8% y el 
4,6% en personas ≥75 años6. En 2017, se estima 
que hubo 12,6 millones de casos de valvulopatía 
aórtica calcificada y unas 102.700 muertes por 
enfermedad de la válvula aórtica calcificada en 
todo el mundo7. Un estudio reciente estimó que 
casi 270.000 pacientes al año podrían ser can-
didatos potenciales a TAVI en países europeos y 
América del Norte tras la expansión del TAVI a 
pacientes de bajo riesgo8.

Diagnóstico de EAo severa
La EAo es una enfermedad progresiva definida 

por la presencia de engrosamiento y/o calcifica-
ción de la válvula aórtica, lo que resulta en una 
carga hemodinámica significativa y un aumento 
de la postcarga.

El diagnóstico y clasificación de la EAo debe 
basarse en la integración de los síntomas clíni-
cos (disnea, angina y síncope) y la evaluación 
ecocardiográfica transtorácica (ETT) (velocidad 
transaórtica, gradiente de presión y área valvular 
aórtica) (Tabla 1).

Si bien las guías internacionales proponen 
diferentes esquemas de clasificación de la EAo, 
la definición de EAo grave basada en ETT (obje-
tivo de la terapia de reemplazo) es consistente y 
comprende una velocidad transaórtica ≥4 m/s, 
un gradiente de presión transvalvular medio ≥40 
mmHg y un área de la válvula aórtica (AVA) ≤1 
cm2 (Tabla 1)9.

Dado que el daño cardíaco posterior causado 
por un aumento prolongado de la tensión de la 
pared ventricular con frecuencia coexiste y afecta 
el pronóstico en pacientes con EAo, recientemente 
se propuso y validó una nueva clasificación por 
etapas que caracteriza la extensión del daño 
cardíaco, en lugar de los factores relacionados 
con las válvulas10. Esta clasificación separa en 5 
(del 0 al 4) los estadios de daño miocárdico según 

los hallazgos encontrados en el ETT: Estadio 0 sin 
daño cardíaco; Estadio 1 con daño del ventrículo 
izquierdo (VI) (hipertrofia del VI, Fracción de 
eyección del VI (FEVI) 60% y disfunción dias-
tólica del VI); Estadio 2 con daño de la aurícula 
izquierda (AI) (dilatación de la AI, presencia de 
fibrilación auricular (FA) o insuficiencia mitral 
(IMi) moderada a severa); Estadio 3 con daño 
vascular pulmonar/tricúspide (Presión sistólica de 
la arteria pulmonar (PSAP) > o igual a 60 mm Hg, 
insuficiencia tricúspidea (IT) moderada a severa) 
y el Estadio 4 con daño de ventrículo derecho 
(VD) (disfunción de VD).

Multimodalidad en imagen cardiaca en EAo
Se ha descrito que hasta en un 30% de los 

pacientes el estudio con ETT resulta insuficiente 
para establecer con claridad el grado de severidad 
de la EAo11. Por lo tanto, para poder establecer un 
diagnóstico adecuado en algunos escenarios es 
necesario recurrir a otras técnicas de imágenes.

Ecocardiograma transesofágico (ETE)
El ETE, en especial el ETE 3D12, puede ser de 

gran utilidad. Permite obtener gradientes fiables 
en la proyección transgástrica, medir de forma 
más precisa el diametro del tracto de salida del VI 
(TSVI) y calcular el AVA mediante planimetria11. 

Ecocardiograma de estrés (ETTE)
El ETTE puede realizarse con dobutamina o 

ejercicio, ambas de utilidad en el estudio de la EAo. 
La ETTE con dobutamina proporciona infor-

mación sobre los cambios en la velocidad aórtica, 
el gradiente medio y el AVA y proporciona una 
medida de la respuesta contráctil a la dobutamina 
y la presencia de reserva de flujo, medida por el 
cambio en la fracción de eyección y el aumento 
del volumen sistólico12. Estos datos pueden ser 
útiles para diferenciar dos situaciones clínicas: 
la EAo grave que causa disfunción sistólica del 
VI (EAo grave verdadera) y la EAo moderada 
(EAo pseudograve) con otra causa de disfunción 
del VI13. La distinción diagnóstica tiene una re-
levancia clínica importante. La importancia de 
dilucidar entre una sub entidad y otra se basa en 
el beneficio del RVAo o TAVI. En la primera se 
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EAo: estenosis aórtica. VI: ventrículo izquierdo. Fracción de eyección del VI: FEVI. AVA: área valvular aórtica. AVAi: área 
valvular aórtica indexada. ETT: ecocardiograma transtorácico. VSI: Volumen sistólico indexado

Tabla 1. Clasificación de la estenosis aórtica19.

Estadio: Definición	 Válvula	 Consecuencia	 Estadio

A: En riesgo de EAo	 V max <2 m/s	 Ninguna	 Esclerosis válvula
			   aórtica

B: EAo progresiva	 V max <2 – 2.9 m/s o	 Disfunción diastólica	 EAo leve
	 gradiente media	 temprana del VI
	 <20 mm Hg	 FEVI normal	 EAo moderada
	 V max 3 – 3.9 m/s o
	 gradiente media
	 20 - 39 mm Hg

C: EAo severa asintomática	 V max >= 4 m/s o	 Disfunción diastólica del VI
	 gradiente media	 Hipertrofia leve del VI
	 >= 40 mm Hg	 FEVI normal
C1: EAo severa asintomática			   EAo severa
	 AVA <1 cm2 (o AVAi
	 <0.6 cm2/m2)
C2: EAo severa asintomática		  FEVI <50%
con disfunción sistólica del VI

D: EAo severa sintomática	 V max >= 4 m/s o	 Disfunción diastólica del VI
	 gradiente media	 Hipertrofia del VI
	 >= 40 mm Hg	 Hipertensión pulmonar
D1: EAo severa sintomática
con gradiente alto

D2: EAo severa sintomática	 AVA <1 cm2 con reposo	 Disfunción diastólica del VI	 EAo bajo flujo bajo
bajo flujo – bajo gradiente	 Vmax <4 m/s o gradiente	 Hipertrofia leve del VI	 gradiente con FEVI
con disfunción sistólica del	 media <40 mm Hg	 FEVI <50%	 reducida
ventrículo izquierdo	 ETT de estrés con
	 dobutamina a baja dosis
	 → AVA <1 cm2 con
	 Vmax >= 4 m/s

D3: EAo severa sintomática	 AVA <1 cm2 con Vmax	 VI con cavidad pequeña y	 EAo bajo flujo bajo
y bajo gradiente con	 < 4 m/s o gradiente	 volumen sistólico reducido	 gradiente con FEVI
función sistólica normal	 media <40 mm Hg	 Llenado Diastólico restrictivo	 preservada
	 Y VSI < 35 mL/m2	 FEVI >= 50%	 (Paradojal)
	 Medido cuando el
	 paciente está normotenso
	 (presión arterial sistólica
	 <140 mm hg)
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ha desmostrado ser beneficioso mientras que en 
la segunda se recomienda el tratamiento médico 
de la insuficiencia cardíaca14.

Las guías de la European Society of Cardio-
logy (ESC)9 establecen con indicación clase I la 
intervención en pacientes asintomáticos con EAo 
severa que presentan síntomas con el ejercicio 
(ya sea ergometría convencional o ETTE) o bien 
caída de la presión arterial por debajo de la basal 
(Tabla 2).

Además, el ecocardiogama con ejercicio 
permite estratificar a los pacientes aparentemente 
asintomáticos, distinguiendo a aquellos con mayor 
riesgo de eventos15 y evaluar el comportamiento 
del VI (presencia o no de alteraciones de la con-
tractilidad asociadas o desenmascaradas con el 
esfuerzo) y el desarrollo de hipertensión pulmonar 
con el ejercicio (PSAP>60 mmHg)11, fenómeno 
predictor de eventos futuros16.

Escaner cardíaco gatillado
Varias son las utilidades del escaner cardíaco 

en el estudio de los pacientes con EAo11.
La escala de calcificación de la válvula aórtica 

está recomendada para resolver la ambigüedad 
sobre la gravedad de la EAo en pacientes con 
mediciones ecocardiográficas discordantes9,17. 
Proporciona una medición cuantitativa anatómica, 
independiente del flujo, del calcio valvular y es 
adecuada para la predicción y el seguimiento de 
la progresión de la enfermedad18. Se consideran 
como umbrales especificos por cada sexo, con-
siderando como EAo severa los puntos de corte, 
en hombres ≥2.000 unidades Agatston (UA)/cm2 
con un valor predictivo positivo (VPP) de 88% 
o ≥480 UA/cm2 en mujeres (≥1.200 UA o ≥290 
UA/cm2) con un VPP de 93%19.

Además, permite visualizar también el número 
de velos, medir el diámetro de la raíz de aorta 
y la aorta ascendente. En el mismo estudio es 
posible realizar el estudio de coronarias, que será 
especialmente rentable en los pacientes con baja 
probabilidad de enfermedad coronaria11.

Existen características anatómicas básicas que 
deben ser analizadas en los pacientes sometidos a 
TAVI: el tamaño del anillo aórtico, especialmente 
cuando es de morfología ovoide, la calcificación 

valvular, la distancia entre las coronarias y el anillo 
aórtico y la idoneidad de la vía para implantar 
la prótesis20.

Cardiorresonancia magnética (CRM)
La capacidad de la CRM para caracterizar la 

válvula aórtica, el miocardio y la aorta la convierten 
en una modalidad de diagnóstico por imágenes 
atractiva en la EAo21.

Permite la visualización directa y multiplanar 
de la válvula aórtica para una evaluación precisa 
de la morfología valvular21. Además, ayuda en la 
evaluación de su gravedad a través de una plani-
metría directa con una buena concordancia con 
la ETE22. La gravedad se puede evaluar utilizando 
el mapeo de velocidad de contraste de fase22 pero 
su resolución temporal y espacial menor puede 
subestimar la velocidad máxima23.

Las principales limitaciones en comparación 
con la ETT incluyen el escaso acceso, la dura-
ción de la exploración y el costo, además que se 
requieren médicos entrenados en imágenes para 
una interpretación adecuada. Estas limitaciones 
generan que sea una técnica de imagen de tercera 
línea, aunque puede resultar de particular valor 
en pacientes con afectación multivalvular21.

Tipos de válvula aórtica transcatéter 
En la actualidad podemos dividir los dispositivos 

en dos tipos: válvulas balón expandible y válvulas 
autoexpandibles. En Chile actualmente contamos 
con 9 de ellas, descritas sus características básicas 
en la tabla de material suplementario.

Dada la amplia gama de dispositivos dispo-
nibles se debe seleccionar el dispositivo según 
las necesidades de cada paciente.

Accesos
El acceso transfemoral es el preferido cuando 

el vaso está sano y es de buen tamaño. Se ve 
favorecido por las directrices internacionales 
debido a su superioridad reportada sobre el 
abordaje transtorácico24.

Aunque tradicionalmente este acceso no era 
posible en aproximadamente un 20% de los casos, 
actualmente y debido a la mejora del perfil de 
las válvulas y al desarrollo tecnológico para el 
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Tabla 2. Recomendaciones internacionales de intervención (quirúrgica o percutánea) en pacientes 
con estenosis aórtica severa9,17.

RVAo: Reemplazo valvula aórtica. TAVI: implante de válvula aórtica transcatéter. EAo: Estenosis aórtica. FEVI: fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo. EC: escáner cardíaco.

Recomendaciones	 Grado de
	 recomendación

Las intervenciones de la válvula aórtica deben realizarse en centros de válvulas
cardíacas que declaren su experiencia local y datos de resultados, tengan	 IC
programas activos de cardiología intervencionista y cirugía cardíaca en el lugar
y un enfoque colaborativo estructurado del equipo cardíaco.

La elección entre intervención quirúrgica y transcatéter debe basarse en una
evaluación cuidadosa de los factores clínicos, anatómicos y de procedimiento	 IC
por parte del equipo cardíaco, sopesando los riesgos y beneficios de cada
enfoque para cada paciente en particular. La recomendación del equipo
cardíaco debe analizarse con el paciente, quien luego podrá tomar una
decisión de tratamiento informada.

Se recomienda la RVAo en pacientes más jóvenes que tienen un riesgo bajo
de cirugía (<75 años y STS-PROM/EuroSCORE II <4%) o en pacientes que son	 IB
operables y no aptos para TAVI transfemoral.

Para pacientes sintomáticos y asintomáticos con EAo grave y cualquier indicación
de RVAo que tengan <65 años de edad o una expectativa de vida >20 años, se	 IA
recomienda RVAo

La TAVI se recomienda en pacientes mayores (>75 años) o en aquellos con alto	 IA
riesgo (STS-PROM/EuroSCORE IIf >8%) o no aptos para cirugía

Se recomienda RVAo o TAVI para los pacientes restantes según las características	 IB
clínicas, anatómicas y de procedimiento individuales.

Se puede considerar la TAVI no transfemoral en pacientes que no son operables	 IIbC
y no son aptos para la TAVI transfemoral en centros de experiencia.

La balonplastía aórtica puede considerarse como un puente a la RVAo o TAVI en	 IIbC
pacientes hemodinámicamente inestables

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos con EAo grave de alto
gradiente [gradiente medio >=40 mmHg, velocidad máxima >=4,0 m/s y área	 IB
valvular <=1,0 cm2 (o <_0,6 cm2/m2)].

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos con estenosis aórtica
grave de bajo flujo (SVi <_35 mL/m2), bajo gradiente (<40 mmHg) con FEVI	 IB
reducida (<50%) y evidencia de reserva de flujo (contráctil)

Se debe considerar la intervención en pacientes sintomáticos con EAo de bajo	 IIaC
flujo y bajo gradiente (<40 mmHg) con FEVI normal



1255

ARTÍCULO DE REVISIÓN / REVIEW ARTICLE
Implante de válvula aórtica percutánea: ¿Qué debemos saber? - P. Cataldo, et al.

tratamiento de la enfermedad arterial periférica, 
esta cifra ha disminuido considerablemente25.

Históricamente, el abordaje transeptal fue 
el primero en introducirse26. Desde entonces se 
han propuesto y desarrollado vías más nuevas 
y menos invasivas: transapical, transcarotidea, 
transaórtica, transsubclavia y transcava. Sin em-
bargo, la relativa “invasividad” de un enfoque 
alternativo en comparación con otro está sujeta 
a debate. La “invasividad” se relaciona con la 
necesidad de una incisión quirúrgica, anestesia 
general, lesión vascular o cardíaca necesaria para 
cruzar el sistema de administración y el impacto 
potencial en otros sistemas principales, como el 
cerebral, el respiratorio y el renal.

Ningún ensayo aleatorio compara directamente 

los diferentes enfoques, y estos enfoques alternati-
vos están sometidos a una curva de aprendizaje27. 
Además, la anatomía y las comorbilidades del 
paciente a menudo determinan la elegibilidad 
para vías alternativas. Es por esto, basado en 
amplia literatura, es que siempre como primera 
alternativa está el acceso transfemoral y en caso 
de que anatómicamente este contraindicado, y 
bajo un equipo experto conociendo la compleji-
dad de cada técnica elegir un acceso alternativo.

Evaluación pre TAVI
Para minimizar los riesgos del procedimiento, 

es necesario una planificación adecuada.
Bajo este concepto recomendamos un check 

list básico:

Se debe considerar la intervención en pacientes sintomáticos con EAo grave de
bajo flujo y bajo gradiente y FEVI reducida sin reserva de flujo (contráctil), en	 IIaC
particular cuando la puntuación de calcio del EC confirma una EAo grave.

Se recomienda la intervención en pacientes asintomáticos con EAo grave y	 IB
FEVI <50% sin otra causa.

Se recomienda la intervención en pacientes asintomáticos con EAo grave y	 IC
síntomas demostrables en la prueba de esfuerzo.

Se debe considerar la intervención en pacientes asintomáticos con EAo grave y	 IIaB
disfunción sistólica del VI (FEVI <55%) sin otra causa.

Se debe considerar la intervención en pacientes asintomáticos con EAo grave y una	 IIaC
caída sostenida de la presión arterial (>20 mmHg) durante la prueba de esfuerzo.

Se debe considerar la intervención en pacientes asintomáticos con FEVI >55%
y una prueba de esfuerzo normal si el riesgo del procedimiento es bajo y está
presente uno de los siguientes parámetros:	 IIaB
	 - EAo muy grave (gradiente medio >60 mmHg o Vmax >5 m/s)
	 - Calcificación valvular grave (idealmente evaluada mediante EC) y progresión
	    de Vmax >0,3 m/s/año.
	 - Niveles de BNP marcadamente elevados (>3 rango normal corregido por
	    edad y sexo) confirmados por mediciones repetidas y sin otra explicación.

Recomendaciones	 Grado de
	 recomendación

...continuación tabla 2.
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•	 Exámenes laboratorio (hemograma, función 
renal, electrolitos plasmáticos, glicemia, 
perfil tiroideo, pro BNP, Grupo y Rh)

•	 Electrocardiograma de 12 derivaciones 
(para evidenciar factores predictores de 
bloqueo auriculoventricular (BAV) de 
alto grado: BAV 1er o 2do grado, bloqueo 
completo de rama derecha28)

•	 ETT que confirme el diagnóstico
•	 Escáner cardíaco gatillado 
•	 Coronariografía
•	 Verificar alergia al medio de contraste 

(premedicar según protocolo local)

Con estos antecedentes se debe definir si el 
procedimiento puede ser bajo sedación consciente 
o anestesia general, qué dispositivo se elegirá según 
la anatomía del paciente, qué tipo de acceso, la 
necesidad de pre dilatación (VAB previa al implan-
te), y en caso de que exista enfermedad coronaria 
si se revascularizará en el mismo procedimiento.

Estudios clínicos
La TAVI ha sido objeto de numerosos estudios 

clínicos desde su introducción. Estos estudios han 
demostrado que es una opción eficaz y segura 
en escenarios seleccionados. En la figura 1 se 

muestra los escenarios actuales en lo que se han 
impulsado la mayoría de los estudios en TAVI. Se 
describe en la tabla 3 una comparación entre los 
estudios sobre TAVI29.

Complicaciones
Las complicaciones en TAVI se han ido redu-

ciendo a medida que los dispositivos han mejo-
rado y los operadores han generado una curva 
de aprendizaje. Sin embargo, todo procedimiento 
invasivo no está exento de riesgos por lo tanto 
cuando se evalué esta alternativa se debe informar 
a los pacientes cuales son las complicaciones más 
frecuentes.

Las principales complicaciones relacionadas 
con el procedimiento son30:

1.	 Regurgitación paravalvular
2.	 Lesión vascular
3.	 Accidente cerebrovascular isquémico
4.	 Lesión renal aguda
5.	 Alteraciones de la conducción

Todos estos están relacionados con un au-
mento de la mortalidad por lo que los operadores 
deben tomar medidas para disminuir al máximo 
su incidencia.

Figura 1: Escenarios de estudios de TAVI31,35,36.
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Tabla 3. Comparación de estudios pivótales en TAVI en EAo17.
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Heart Team (HT)
Las intervenciones de la válvula aórtica deben 

realizarse en centros de válvulas cardíacas que 
declaren su experiencia local y resultados, tengan 
programas activos de cardiología intervencio-
nista y cirugía cardíaca en el lugar y un enfoque 
estructurado y colaborativo de equipo cardíaco 
(Nivel de Recomendación IC)9.

La elección entre intervención quirúrgica 
y transcatéter debe basarse en una evaluación 
cuidadosa de los factores clínicos, anatómicos y 
de procedimiento por parte del HT, sopesando 
los riesgos y beneficios de cada enfoque para un 
paciente individual. La recomendación del HT 
debe discutirse con el paciente, quien luego po-
drá tomar una decisión de tratamiento informada 
(Nivel de Recomendación IC)9.

La selección del paciente depende de ca-
racterísticas clínicas, anatómicas y condiciones 
comórbidas cardiacas concomitantes que requieran 
otras intervenciones cardioquirúrgicas. Del punto 
de vista de las condiciones clínicas que favorecen 
la TAVI se encuentra el riesgo quirúrgico elevado, 
pacientes ancianos, fragilidad elevada y pacientes 
sometidos a alguna cirugía cardiaca previa. Del 
punto de vista anatómico las condiciones que 
favorecen la TAVI son un abordaje transfemoral 
adecuado, secuelas torácicas por radiación, aorta 
en porcelana, deformación torácica o escoliosis9. 

Futilidad
La fragilidad, reserva fisiológica disminuida y 

una resistencia reducida a los factores estresantes, 
es común entre los pacientes de edad avanzada que 
se someten a TAVI en la práctica clínica diaria31.

Aunque las definiciones de identificación de 
pacientes frágiles han variado, se está convirtiendo 
en un factor de riesgo cada vez más reconocido 
para los malos resultados después de TAVI, inclui-
da la mortalidad y las discapacidades a corto y 
largo plazo32. Por lo tanto, debemos ser capaces 
de definir que procedimiento es fútil dado por 
una capacidad disminuida de recuperarse de 
procesos patológicos o iatrogénicos asociados 
a disfunciones sistémicas asociadas a la edad33. 

Siendo entonces un concepto claro, pero a 
veces difícil de materializar, la forma más clara 

para evaluarla es a través de la escala Essential 
Frailty Toolset (EFT; Conjunto de Herramientas 
Básico de Fragilidad)34. Esta evalúa su impacto 
en la mortalidad y capacidad de recuperación 
funcional. Su valor oscila entre 0 (ausencia de 
fragilidad), y 5 (máxima fragilidad); y evalúa 4 
factores: tiempo empleado en levantarse de una 
silla 5 veces, deterioro cognitivo (evaluado por 
MiniMental Test Examination o Mini-Cog Test, la 
hemoglobina y la albumina sérica.

Contextualizando lo anterior no se recomienda 
la intervención en pacientes con comorbilidades 
graves cuando es poco probable que la interven-
ción mejore la calidad de vida o prolongue la 
supervivencia >1 año9,17.

Evolución de TAVI en Chile
Chile inicio con el procedimiento 8 años 

después del primer implante en el año 20024 
dado fundamentalmente por el costo de traer 
esta revolución tecnológica a nuestro país. La 
historia se remonta a abril del año 2010 donde 
3 centros implantaron las primeras válvulas: Clí-
nica Las Condes, Instituto Nacional del Tórax y 
Clínica Universidad Católica. Tres casos exitosos 
que abren el camino del manejo percutáneo de 
la EAo en Chile.

Luego de 14 años, donde en un inicio los 
implantes eran escasos, se ha ido aumentando de 
forma progresiva el acceso en centros públicos 
y privados. En la actualidad existen clínicas y 
hospitales públicos con programas formales con 
más de 100 implantes al año, como es el Instituto 
Nacional del Tórax. Sin duda esto se debe a dife-
rentes motivos, tales como una oferta mayor de 
dispositivos, costos más exequibles, operadores 
mejores entrenados con curva de aprendizaje 
que entregan mejores resultados.

El número de procedimientos de TAVI reco-
mendados por operador para iniciar y mantener 
un programa de TAVI varía según las guías y las 
recomendaciones de las principales sociedades 
médicas, como la ESC9 y la American College 
of Cardiology (ACC)17. Estas recomendaciones 
son para garantizar la calidad y seguridad del 
programa. Sin embargo, pueden variar según el 
contexto institucional, el nivel de experiencia 
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de los operadores y el equipo multidisciplinario 
involucrado.

En términos generales, se recomienda que 
un programa debe contar con operadores con al 
menos 20 procedimientos/año (para mantener la 
competencia y seguridad). En general la curva de 
aprendizaje en la que la tasa de complicaciones 
disminuye y la eficacia mejora es después de 
realizar 50 procedimientos. Además, un progra-
ma no puede depender de un solo operador. La 
experiencia del equipo multidisciplinario, que 
incluye cardiólogos intervencionistas, cirujanos 
cardíacos, anestesiólogos, radiólogos, y personal de 
enfermería especializado es de extrema relevancia.

En la actualidad existen “Estándares y Reco-
mendaciones para la Implementación en la Red 
Cardiológica de Alta Complejidad de Centros 
que realicen TAVI” creadas en el año 2017 y 
entregadas por el Departamento GES y Redes 
de Alta Complejidad, Subsecretaría de Redes 
Asistenciales/DIGERA, Ministerio de Salud. Este 
documento, actualmente en revisión, menciona las 
indicaciones de TAVI, similar a las mencionadas 
en guías americanas, pero no existe hasta hoy 
información oficial del total de centros en Chile 
que realizan TAVI, si estos programas cumplen 
con los requerimientos mencionados. No existen 
planes de evaluación y auditoría, los cuales son 
esenciales para asegurar la calidad del programa. 

Consultada la Subsecretaría de Redes Asisten-
ciales, para entregar una información fidedigna 
para este artículo de revisión, actualmente en 
nuestro país existen solo 9 hospitales públicos 
autorizados para realizar TAVI. Se desconoce 
cuántas clínicas privadas la realizan.

Dado que las recomendaciones se encuentran 
en revisión, en la actualidad para la evaluación 
clínica y la indicación de TAVI nos regimos por 
las recomendaciones internacionales las cuales 
se comentan en la tabla 2.

Existen escasas publicaciones nacionales35,36,37 
sobre la experiencia en la técnica. Estas reflejan la 
curva de aprendizaje, la mejora constante en los 
dispositivos y el tipo de paciente sometido a esta 
técnica, que en sus inicios se reservaba exclusi-
vamente a pacientes inoperables, evidenciando 
en la actualidad una reducción de la mortalidad 

y sus complicaciones, con excelentes resultados 
clínicos a corto y largo plazo.

Cuando inicio esta técnica en el país, el costo 
en el sistema público era subsidiado por cada hos-
pital, quienes realizaban la compra del dispositivo, 
lo que podía ascender a los 30 mil dólares. En el 
sistema privado era pagado por el paciente. Esto 
tanto en el sistema privado como en el sistema 
publico se fue modificando lentamente, dado por 
la disminución del valor del dispositivo y en el 
caso de las entidades privadas por la cobertura 
de los seguros de salud. El aumento exponencial 
en TAVI desde el año 2022 en el sistema públi-
co fue secundado por la creación del pago por 
Grupos Relacionados por Diagnóstico (GRD), 
mecanismo para reembolsar adecuadamente 
dispositivos médicos de alto costo y fortalecer 
el ajuste por tecnología.

Cabe mencionar que el “Tratamiento quirúrgico 
de lesiones crónicas de la válvula aórtica en 
personas de 15 años y más”, garantía explicita 
en salud (GES), solo incluye hasta el día de hoy, 
tanto en el sistema público como el privado, el 
tratamiento y seguimiento de paciente con EAo 
severa sintomática que requieran una intervención 
quirúrgica, dejando fuera la TAVI.

Seguimiento
El seguimiento periódico para pacientes 

intervenidos con TAVI es recomendado. La fre-
cuencia está definida por cada centro según sus 
normativas siendo una recomendación un control 
post implante al mes y luego anual con ETT38.

Conclusiones
La TAVI representa la revolución en el trata-

miento percutáneo de la patología intervencional. 
Está técnica se ha ido perfeccionando, adquiriendo 
una posición fundamental en el tratamiento de 
la EAo, mutando desde un riesgo alto/inoperable 
a un riesgo intermedio bajo, con estudios de 
durabilidad que respaldan su uso en pacientes 
seleccionados en centros de experiencia.
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