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Resumen

La estenosis aortica es la valvulopatia mas frecuente en los paises desarrollados,
siendo una causa importante de morbimortalidad en la poblacién anciana. Su
fisiopatologia se asemeja a la aterosclerosis, caracterizandose por la inflama-
ciéon crénica, depodsito lipidico y calcificacion progresiva de la valvula. La
cirugia de sustitucion valvular adrtica ha sido durante décadas el tratamiento
de referencia, con excelentes resultados en cuanto a supervivencia y calidad de
vida. Sin embargo, la introduccién del implante transcatéter de valvula adrtica
ha transformado el abordaje de la enfermedad, ofreciendo una alternativa eficaz
y menos invasiva, inicialmente limitada a pacientes inoperables o de alto riesgo
pero actualmente cada vez mds extendida a grupos de riesgo intermedio y bajo.
A pesar de estos avances, persisten interrogantes sobre la durabilidad de las
protesis, la prevencion de complicaciones especificas, la seleccion optima de
pacientes y el impacto econdémico a largo plazo. Ademas,no disponemos todavia
de un tratamiento farmacolégico capaz de modificar la historia natural de la
enfermedad, aunque la investigacién sobre la lipoproteina(a), los inhibidores de
SGLT2 y los nuevos biomarcadores suponen un escenario prometedor para la
investigacion.

El futuro del manejo de la estenosis adrtica se dirige hacia una medicina mas
personalizada ofreciendo alternativas terapéuticas con protesis mas duraderas,
integrando toda la informacién mediante modelos predictivos de inteligencia
artificial y planteando posibles estrategias farmacoldgicas que modifiquen el curso
de la enfermedad.

Abstract

Aortic stenosis is the most frequent valvular heart disease in developed countries
and is a growing cause of morbimortality amongst the elder population. Its
pathophysiology is common to atherosclerosis, characterized by chronic inflam-
mation, lipid deposition, and progressive valve calcification. Surgical aortic
valve replacement has been historically the gold-standard therapy, providing
excellent outcomes in both survival and quality of life. However, the arrival
of transcatheter aortic valve implantation has transformed the management
of aortic stenosis, offering an effective and less invasive alternative, initially
in inoperable or high-risk patients, but now also in intermediate- and even
low-risk groups.

Despite these advances, challenges still remain, including durability, prevention
of procedure-specific complications, optimal patient selection, and long-term
cost-effectiveness. Moreover, no pharmacological therapy has yet proven
to modify the natural course, although ongoing research on drugs targeting
lipoprotein(a), SGLT2 inhibitors, and novel biomarkers provide promising
insights.

The future of aortic stenosis management is moving towards a more person-
alized medicine using more durable prosthesis, integrating all different
biomarkers using artificial intelligence-based predictive models in order to
guide therapies, and continue investigating drugs that could in turn modify the
natural history of this disease.
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Abreviaturas y siglas

EAo Estenosis aortica

SAVR Cirugia de Reemplazo valvular adrtico (Surgical Aortic Valve Replacement)

TAVI Implante Transcatéter de Valvula Aértica (Transcatheter Aortic Valve Implan-
tation)

iSGLT2 Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2

Lp(a) Lipoproteina(a)

Heart Team

Comité multidisciplinar (Clinico, Imagen, Intervencionista, Cardiologia, etc.)

FEVI Fraccion de Eyeccidn del Ventriculo Izquierdo
iECA Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina
ARAII Antagonistas del receptor de angiotensina II

CEC Circulacidén extracorpdrea

NEJM New England Journal of Medicine

ACC American College of Cardiology

ESC European Society of Cardiology

EACTS European Association for Cardio-Thoracic Surgery

INTRODUCCION Y FISIOPATOLOGIA

La estenosis adrtica (EAo) es la valvulopatia mas
frecuente en los paises desarrollados, llegando a
afectar hastael 3% dela poblacién mayor de 65 afios
(1) y representa una causa creciente de morbilidad
y mortalidad en la poblacién anciana. Fue clasica-
mente descrita por los autores Ross y Braunwald
en 1968 en The new England Journal of Medicine,
quienes establecieron por primera vez el pronds-
tico natural de la enfermedad, sefialando que los
pacientes inicialmente permanecen asintomaticos
durante muchos afos, pero que, una vez desarro-
llan sintomas como angina, sincope o insuficiencia
cardiaca, la supervivencia se reduce drasticamente
a 5,3y 2 anos, respectivamente (2). Este hallazgo
sento las bases para considerar la EAo sintoma-
tica como una indicacién de tratamiento quirur-
gico urgente, principio que sigue vigente mas de
medio siglo después.

La EAo se debe a un proceso activo de remode-
lado valvular que en cierto modo comparte una
fisiopatologia comun a la aterosclerosis, siendo
consecuencia de la inflamacién crénica, la infiltra-
cién lipidica y la progresiva calcificacion. Inicial-
mente, es el estrés mecdnico sobre los velos el que
desencadena la lesidn, haciendo que se produzca
una disfuncién endotelial y consecutivamente
una activacion fibrobldstica. Estos fibroblastos
activados favorecen el depdsito de calcio y, con

ello, se produce progresivamente un engrosa-
miento valvular, que da lugar a la reduccion del
area efectiva del orificio adrtico. Esta disminucién
del area, genera un aumento de la presidn adrtica
que se traduce en un aumento de la poscarga,
conduciendo a una sobrecarga de presiéon sobre el
ventriculo izquierdo (VI). El VI como mecanismo
adaptativo desarrollard una hipertrofia concén-
trica con el fin de normalizar esa presiéon. Sin
embargo, con el tiempo esta hipertrofia se asocia
a fibrosis miocdrdica, disfuncidon diastélica y, en
tases avanzadas, a deterioro de la funciodn sistolica.
Este circulo vicioso explica la larga fase asinto-
matica seguida de una rapida descompensaciéon
clinica una vez superados los mecanismos adapta-
tivos (3).

Enlos pacientes de edad avanzada, la EAo suele ser
consecuencia de este proceso degenerativo calcifi-
cante que acabamos de detallar, predominando
en véalvulas aorticas tricuspides y acelerado por
factores de riesgo cardiovascular tan frecuentes
hoy en dia como el tabaquismo, la hiperten-
sion, la dislipemia y la Diabetes Mellitus. (4) En
cambio, en sujetos jovenes y de mediana edad, la
EAo suele ser debida a la degeneracién acelerada
de una valvula adrtica bicuspide (malformacién
congénita presente en aproximadamente el 1-2% de
la poblacion). En este contexto, el flujo turbulento
generado por la morfologia anémala de la valvula
provoca un aumento de ese estrés mecanico de
forma precoz y crénica, favoreciendo la degenera-
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cién valvular. Aunque ambos fenotipos comparten
la secuencia inflamacién-calcificacidon-rigidez, el
ritmo de progresion es mas rdapido en la valvula
bictspide, justificando en estos pacientes jovenes
un seguimiento mds estrecho y, en muchos casos,
una intervencidon mas temprana. (5)

A continuacién se detalla la evolucién histérica y
las perspectivas futuras en el tratamiento de esta
valvulopatia (Tabla 1).
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Sin embargo, el ensayo SEAS compard los efectos
de la combinaciéon de simvastatina y ezetimibe
frente a placebo en retrasar la progresion de la
EAo y no mostré resultados favorables. En los
pacientes analizados, se observé una importante
reduccién del LDL colesterol y del ntimero de
eventos coronarios sin demostrar ningun efecto
sobre la progresiéon de la EAo, concluyendo que
aunque la fisiopatologia comparte similitudes con
la aterosclerosis, la reducciéon de los niveles de

Tabla 1. Evolucidn histdrica y perspectivas futuras en el tratamiento de la estenosis adrtica.

EAo: Fisiopatologia
d

Tratamiento médico (sintomatico) - sin modificar el curso natural de la enfermedad

4

Afios 1960: SAVR — mejora supervivencia (<1-2 % mortalidad en centros de alto volumen;

supervivencia a 10 afios en torno al 70 %)

4

Desde 2002: TAVI — opcidon para pacientes inoperables o de alto riesgo; expansion progresiva a

riesgo intermedio y bajo

4

Avances tecnolodgicos y evidencia —» TAVI como alternativa a SAVR, menos invasivo

4

Controversias actuales:

¢ Durabilidad de valvulas implantadas percutaneamente en pacientes jévenes
* Complicaciones especificas (p. ej., leak perivalvular, marcapasos, embolismo)

e Coste-efectividad

e Seleccion individualizada de pacientes (Heart Team)

4

Perspectivas futuras:

¢ Prétesis percutaneas mas duraderas y mejoras técnicas

e Técnicas de imagen avanzadas y reduccion de contraste

e Terapia médica modificadora (p. ej., reduccion de Lp(a), iSGLT2 post-TAVI)
¢ Biomarcadores e imagen molecular para estratificacion del riesgo

¢ IA y modelos predictivos para decisiones personalizadas

EVOLUCION HISTORICA DEL TRATAMIENTO DE LA ESTE-
NOSIS AORTICA

1. Tratamiento médico: paliativo, no resolutivo

Durante décadas, el tratamiento de la EAo
consistié unicamente en medidas sintomaticas:
control de la sobrecarga hidrica, tratamiento de la
hipertension, manejo de la insuficiencia cardiaca,
disminuciéon del colesterol etc. Estas terapias
iban dirigidas a conseguir un alivio sintomadtico y
controlar las comorbilidades asi como los factores
de riesgo cardiovascular que daban lugar a la
perpetuacion del estado inflamatorio y de dafio
endotelial.

colesterol no se asociaba a un enlentecimiento del
curso natural de la valvulopatia. (6)

Ademads de los hipolipemiantes, se han evaluado
otras estrategias farmacoldgicas con el objetivo de
modificar el curso natural de la EAo, incluyendo
bloqueadores del sistema renina-angioten-
sina-aldosterona, bisfosfonatos y antiinflamato-
rios. Aunque algunos estudios observacionales
sugieren un posible beneficio de los inhibidores
de la ECA (IECAs) y los antagonistas del receptor
de angiotensina II (ARA II) en cuanto a remode-
lado ventricular y control de la tensién arterial,
no se ha demostrado un impacto significativo
en los ensayos clinicos en cuanto a la reduccion
de la calcificacion valvular ni en la progresiéon
de estenosis. Por otro lado, farmacos utilizados
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en osteoporosis, fueron sugeridos como posible
tratamiento de la EAo por sus propiedades a la
hora de disminuir la mineralizacién patoldgica.
Sin embargo, el estudio de Pawade et al., demostro
que ni el dcido alendrdénico ni el Denosumab
reducian la progresién de la calcificaciéon
valvular ni los pardmetros hemodindmicos en un
seguimiento a 24 meses, a pesar de su efecto sobre
los marcadores de recambio éseo. (7) Ademas,
revisiones recientes y analisis de cohortes retros-
pectivas tampoco encontraron diferencias en la
progresion de la estenosis ni en la necesidad de
reemplazo valvular entre pacientes que recibian
bifosfonatos frente a los que no. (8)

En este contexto, y ante la ausencia de farmacos
que hayan demostrado en la actualidad modificar
la historia natural de la EAo, la cirugia de sustitu-
cién valvular emergié6 como la tnica opcidn
terapéutica con capacidad de mejorar la supervi-
vencia y la calidad de vida de los pacientes,
marcando el inicio de una nueva era en el abordaje
de esta enfermedad.

2. Cirugia de reemplazo valvular adrtico (SAVR)

La cirugia de sustitucion valvular aértica (SAVR,
Surgical Aortic Valve Replacement) se introdujo en
la década de 1960, siendo realizada esta primera
intervencion en Boston, en el Peter Bent Brigham
Hospital, por el Dr. Dwight E. Harken que implantd
una valvula mecdnica con un disefio posterior-
mente conocido como la valvula de Starr-Edwards.
Este momento constituyd un hito en la historia
de la cardiologia y la cirugia cardiovascular. Los
primeros resultados estaban limitados por la
tecnologia de las protesis y las técnicas quirur-
gicas, asi como por la elevada mortalidad periope-
ratoria, especialmente en pacientes con disfuncién
ventricular avanzada. Sin embargo, conforme se
fueron perfeccionando las protesis, apareciendo
también valvulas bioldgicas, y se fueron desarro-
llando las técnicas de circulacién extracorporea
(CEC) asi como los aspectos mas especificos de los
cuidados perioperatorios de este tipo de pacientes,
la SAVR se fue consolidando como el tratamiento
estandar para la EAo sintomatica. Esta terapia, no
solo alivia los sintomas, sino que también prolonga
la supervivencia de los pacientes de forma signifi-
cativa. (9)

Los datos mas recientes de los distintos registros
europeos, muestran que la mortalidad hospita-
laria y a corto plazo tras SAVR es actualmente
menor al 1-2% en centros de alto volumen y en
poblaciones de bajo riesgo. (10) En concreto en
Espaia, la mortalidad ha descendido desde cifras
superiores al 8% a valores en torno al 4-5% en la
ultima década. (11) En cuanto a la supervivencia a
largo plazo, los estudios multicéntricos muestran
una supervivencia a los 10 afios mayor al 70% en la
poblacion general y del 90% en pacientes menores
de 60 afios, siendo la supervivencia media en torno
a 13-14 anos, a pesar del aumento de las comorbi-
lidades en la poblacién actual. (12)

Estos resultados reflejan una mejora continua
en los resultados de la SAVR, con una reduccién
sostenida de la mortalidad perioperatoria y un
aumento en la supervivencia a largo plazo, sobre
todo en pacientes de bajo riesgo y en centros con
experiencia.

NACIMIENTO Y CONSOLIDACION DE LA TAVI

A pesar de todoslos avancesy excelentes resultados
de la SAVR en las tltimas décadas, un porcentaje
considerable de pacientes con EAo severa no eran
candidatos a cirugia por edad avanzada, comorbi-
lidades significativas o alto riesgo quirurgico.
Esta necesidad no cubierta impulsé el desarrollo
de la implantacién transcatéter de valvula adrtica
(TAVI, Transcatheter Aortic Valve Implanta-
tion). El primer implante fue realizado por el Dr.
Alain Cribier en 2002 y desde entonces, el TAVI
ha evolucionado rdpidamente, con mejoras en
el diseno de las valvulas, la técnica de acceso y
la experiencia de los equipos multidisciplinares.
Todo ello ha permitido que se trate de un procedi-
miento relativamente sencillo, que permite un
alta hospitalaria precoz, con menor incidencia de
complicaciones, en comparaciéon con la cirugia
abierta.

En 2010 se publican los primeros resultados que
permitirian introducir esta nueva opcidn terapéu-
tica en pacientes considerados como no candidatos
a cirugia. Se trata del ensayo clinico PARTNER 1,
en ¢l analizaron las tasas de muerte por cualquier
causa en pacientes con EAo severa inoperables a
los que se les sometia bien al tratamiento estandar
que era en ese momento la angioplastia con
balén frente al implante percutdaneo transfemoral
de una protesis adrtica balén-expandible. Esta
ultima intervencién mostré reducir significativa-
mente la tasa de muerte por cualquier causa pero
también ofrecid resultados favorables en cuanto a
hospitalizacién y sintomas cardiacos, a pesar de
asociarse a mayor incidencia de ictus y eventos
vasculares. Desde este momento, se implementd
la TAVI en pacientes con EAo severa de riesgo
alto o no candidatos a cirugia. (13) Los resultados
obtenidos en el primer afio fueron reproduci-
bles en el seguimiento y en pacientes de riesgo
intermedio (PARTNER 2) en cuanto a mortalidad,
reduccion de sintomas y mejoria de la situacion
hemodinamica. (14)

Sin embargo, la mayoria de los pacientes con
EAo severa se catalogan dentro del grupo de
riesgo intermedio para cirugia. En este grupo de
pacientes, el ensayo SURTAVI buscé evaluar como
objetivo primario un combinado de muerte o
ictus incapacitante en pacientes sometidos a TAVI
frente a SAVR. Los pacientes se siguieron durante
5 afios y los resultados que se obtuvieron en este
subgrupo de riesgo intermedio fueron similares
en ambos brazos de tratamiento. Globalmente, se
observaron mas reintervenciones valvulares en
el grupo del TAVI pero no hubo diferencias en
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cuanto a rehospitalizacion. De esta forma, el TAVI
se plantea como opcién de tratamiento igualmente
eficaz en pacientes de riesgo intermedio. (15)
Gracias al incremento en la experiencia a la
hora de realizar este procedimiento, la mejoria
a la hora de seleccionar a pacientes adecuados
y el desarrollo de la tecnologia necesaria, en los
ultimos anos, el procedimiento se estda desarro-
llando con mejores resultados y menor tasa
de complicaciones, decidiéndose el abordaje
percutdaneo cada vez en pacientes de menor riesgo
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manera sustancial el prondstico y la calidad de
vida de los pacientes. Sin embargo, la expansion
del TAVI hacia grupos de menor riesgo quirtr-
gico y caracteristicas anatémicas mas complejas
ha generado nuevas preguntas en cuanto a
durabilidad, coste-efectividad, seleccién déptima
de pacientes y manejo de subpoblaciones no
incluidas en los ensayos pivotales, lo que conduce
a las controversias actuales y sobre las que todavia
hay margen para la investigacidn futura. (Tabla 2).

Tabla 2. C0m§aracién entre cirugia de reemplazo valvular adrtico (SAVR) e implante transcatéter de vélvula

adrtica (TAVI

Caracteristica SAVR

TAVI

Invasividad

Cirugia abierta con CEC

Percutanea, minimamente
invasiva

Pacientes candidatos

Preferente en jovenes y bajo riesgo

Inicialmente inoperables/alto
riesgo, expansion a bajo riesgo

Mortalidad perioperatoria

<1-2% en centros de alto volumen

Similar o menor segun riesgo

Complicaciones tipicas ciones de CEC

Sangrado, infeccién, complica-

Leak perivalvular, necesidad
de marcapasos, complicaciones
vasculares

Durabilidad A
quirdrgicas

Mayor, sobre todo en bioproétesis

Evidencia creciente, incerti-
dumbre en jovenes

quirurgico. En pacientes de riesgo quirtrgico
intermedio, el grado de evidencia es menor. Sin
embargo, los ensayos PARTNER 2A y SAPIEN3
ofrecen resultados positivos, planteando el TAVI
como alternativa apropiada a la SAVR. Ademas,
nos recuerdan que conforme se empieza a emplear
esta técnica en pacientes cada vez mds jovenes con
menos comorbilidades y mayor esperanza de vida
media, se vuelve crucial alargar el seguimiento de
los mismos para valorar las tasas de degeneracion
de las protesis. (16)

Por dltimo, y con esta tendencia a TAVI en
pacientes de bajo riesgo quirurgico, los resultados
de los ensayos PARTNER 3 y Evolute Low Risk
arrojan informacion en este subgrupo de pacientes.
El Evolute Low Risk concluye que el TAVI era
estadisticamente no inferior pero no superior a la
SAVR (17), mientras que los datos del PARTNER
3 si hablaban de no inferioridad y superioridad
en el grupo de TAVI siendo el objetivo primario
un combinado de mortalidad por cualquier causa,
hospitalizacion e ictus. (18) Actualmente, existen
datos que avalan el TAVI como opcidén no inferior
a la cirugia en pacientes de bajo riesgo quirdrgico
con EAo severa.

En conjunto, la evolucién del tratamiento de la
EAo desde el tratamiento médico paliativo hasta
la cirugia abierta y, mas recientemente, la implan-
tacion valvular percutdnea, ha transformado de
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CONTROVERSIAS ACTUALES

A pesar de su consolidacién como alternativa
terapéutica, el TAVI continta planteando interro-
gantes relevantes en la prdctica clinica actual.
En primer lugar, la durabilidad de las protesis
transcatéter sigue siendo un aspecto critico.
Aunque los datos a 5-8 anos muestran un buen
rendimiento hemodinamico y bajas tasas de
degeneracion protésica, la evidencia sugiere que
la vida media de estas valvulas podria ser inferior
a la de las bioprdtesis implantadas quirurgica-
mente, especialmente en pacientes jovenes con
mayor esperanza de vida. (19) Este hecho adquiere
especial relevancia ante la progresiva indicacion
de TAVI en pacientes cada vez mas jovenes, lo que
obliga a considerar la probabilidad de reinter-
venciones futuras, ya sea mediante un re-TAVI o
cirugia convencional, y sus implicaciones técnicas
y prondsticas. (20)

En segundo lugar, las valvulas transcatéter se
asocian a complicaciones especificas que difieren
de las que se presentan en la cirugia abierta. Entre
ellas destacan el leak perivalvular, la necesidad
de implante de marcapasos por bloqueos auricu-
loventriculares de alto grado, la embolizacion
protésica y las complicaciones vasculares relacio-
nadas con el acceso y el trayecto de liberacion
(21, 22). Aunque la mejoria en el diseiio de las
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prétesis y la experiencia técnica de los equipos
han reducido su incidencia, siguen requiriendo
una atencién especial.

En cuanto al coste-efectividad, aunque el TAVI
puede reducir la estancia hospitalaria y los costes
asociados al postoperatorio por tratarse de una
técnica minimamente invasiva que se realiza
con anestesia local, su coste inicial sigue siendo
elevado. El impacto econdémico global debe
valorarse incluyendo los costes derivados de las
potenciales complicaciones, reintervenciones y del
seguimiento a largo plazo. (23)

Por ultimo, la European Society of Cardiology
(ESC) y la European Association for Cardio-
Thoracic  Surgery (EACTS) publicaron las
Guias ESC/EACTS 2025 para el manejo de las
valvulopatias, presentadas recientemente en el
Congreso ESC 2025 el 29 de agosto en Madrid.
Estas guias enfatizan la importancia del Heart
Team y de la derivaciéon a centros especiali-
zados de alto volumen, recogen de forma mas
clara los criterios diagndsticos usando técnicas
avanzadas de imagen, y actualizan las recomenda-
ciones sobre el momento apropiado de interven-
cién en la estenosis adrtica, especialmente en
pacientes asintomaticos o con bajo riesgo quirtr-
gico. Ademas, proponen que la edad limite para
indicar TAVI en valvula tricuspide se reduzca de
75 a 70 anos, todo ello, sin olvidar que se debe
realizar una decisién individualizada del riesgo.
Finalmente, debemos valorar al paciente segtn las
variables clinicas, anatémicas y psicosociales, asi
como sus preferencias y expectativas, ofreciendo
un manejo mas personalizado. (24)

PERSPECTIVAS FUTURAS

El tratamiento de la EAo ha experimentado una
profunda transformacién en las ultimas décadas,
y es previsible que contintie avanzando con el
desarrollo de nuevas generaciones de protesis
valvulares y técnicas de implantacién cada vez mas
seguras y efectivas. La investigacion actual se enfoca
en crear valvulas transcatéter con mayor durabi-
lidad y mejor perfil hemodinamico, con el objetivo
de reducir la necesidad de reintervenciones a largo
plazo, especialmente relevante en pacientes mas
jovenes con una esperanza de vida prolongada. (25)

Paralelamente, se exploran nuevas indicaciones
de TAVI en escenarios mas complejos, como las
vélvulas bicuspides y otras anomalias anatémicas
no incluidas en los grandes ensayos clinicos
iniciales, lo que podria ampliar el espectro de
pacientes beneficiados por esta técnica menos
invasiva, evitando asi los riesgos de la cirugia
convencional. (26)

Una limitacion técnica actual importante es el
volumen de contraste necesario para la implanta-
cioén, que puede ser un factor de riesgo en pacientes
con enfermedad renal crénica. Por ello, se estan

desarrollando técnicas avanzadas de imagen,
como la ecografia intravascular, y protocolos de
reduccion del uso de contraste, que permitiran un
implante mds seguro en estos pacientes vulnera-
bles. (27)

Desde la perspectiva del tratamiento médico,
que hasta ahora se ha basado principalmente en
el manejo sintomdtico y en el control de factores
de riesgo, emergen evidencias que apuntan a un
posible cambio de paradigma. Se ha identificado
la lipoproteina(a) [Lp(a)] como una molécula
importante en el inicio y progresion de la calcifi-
cacién valvular. Estudios recientes han confir-
mado la asociaciéon entre niveles elevados de
Lp(a) y el desarrollo de la EAo, aunque la relacion
causal con la progresion de la enfermedad atin no
estd completamente establecida. (28,29) Actual-
mente, ensayos clinicos como Lp(a)FRONTIERS
evaldan la utilidad de la reduccién farmaco-
légica de Lp(a), mediante agentes antisentido
como Pelacarsen, que abre la posibilidad de un
abordaje médico que podria enlentecer la progre-
sion de la EAo pudiendo llegar incluso a prevenir
la necesidad de intervencidén valvular. (30) Los
resultados preliminares de metaanalisis recientes
muestran un panorama alentador, pero se
requieren estudios a mayor escala y seguimiento
prolongado para validar estas hipdtesis. Ademas,
los pacientes con EAo severa tratados con TAVI
asocian un riesgo residual de hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca (IC) en el primer afio
de un 20% aproximadamente, con la mortalidad
que ello conlleva. Aunque los inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)
han demostrado su eficacia en IC indepen-
dientemente de la fraccion de eyeccidon, los
resultados no son tan consistentes en pacientes
con valvulopatias y ancianos, que no suelen ser
incluidos en la mayoria de los ensayos clinicos.
A nivel nacional, el estudio DapaTAVI, valida el
tratamiento con iSGLT2 en pacientes sometidos a
TAVI que tengan alto riesgo de desarrollar insufi-
ciencia cardiaca, demostrando una reduccién en
la mortalidad por cualquier causa y descompensa-
cion de insuficiencia cardiaca. (31)

Adicionalmente, los avances en biomarcadores y
técnicas de imagen molecular podrian permitir
una deteccién mads precoz y una mejor caracte-
rizacion de la actividad inflamatoria y calcifica-
cién en la vélvula, lo que ayudaria a identificar
a los pacientes con mayor riesgo de progresién
rapida y a personalizar aun mas las estrategias
terapéuticas.

Finalmente, el desarrollo de la inteligencia artifi-
cial (IA) y el aprendizaje automatico probable-
mente constituya una revolucién en la practica
clinica, al integrar multiples variables clinicas,
genéticas, de imagen y biomarcadores para crear
modelos predictivos individualizados. Estos
modelos facilitaran la toma de decisiones sobre el
momento 6ptimo para la intervencidn, la eleccion
del tipo de protesis y el seguimiento posterior,
mejorando los resultados y la calidad de vida del
paciente. (32)
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En resumen, el futuro del manejo de la EAo se
orienta hacia terapias mds personalizadas, menos
invasivas y con un enfoque integral que combine
avances tecnoldgicos, farmacolégicos y analiticos
para ofrecer un abordaje cada vez mas eficaz y
seguro.

CONCLUSIONES

La EAo ha pasado de ser una patologia para la cual
solo disponiamos de tratamiento médico sintomatico,
sin impacto sobre su curso natural, a convertirse en
una enfermedad con opciones terapéuticas cada vez
mas accesibles, eficaces y seguras.

ugia de sustitucion valvular adrtica ha sido durante
décadas el tratamiento de referencia, con excelentes
resultados en términos de supervivencia y calidad
de vida. Sin embargo, la irrupcién de la TAVI
ha supuesto un cambio de paradigma, haciendo
accesible el tratamiento curativo a pacientes antes
considerados inoperables, y poco a poco siendo
también una alternativa terapéutica en pacientes
de menor riesgo quirurgico.

Pese a estos avances, persisten importantes desafios:
la durabilidad a largo plazo de las prétesis transca-
téter, la prevencidén y manejo de complicaciones
especificas, la adecuada selecciéon de candidatos y
la necesidad de integrar la decision terapéutica en
el marco del Heart Team. Asimismo, no existe atin
un tratamiento médico capaz de modificar el curso
de la enfermedad, aunque la investigacién sobre la
lipoproteina(a) y otros mecanismos patogénicos
abre una via prometedora para el futuro.

En los préximos afos, el desarrollo de nuevas
generaciones de valvulas, la optimizacién de
las técnicas de implantacién, la aplicacion de
modelos predictivos basados en inteligencia artifi-
cial y la posibilidad de una terapia farmacolégica
modificadora podrian redefinir nuevamente el
abordaje de esta valvulopatia. El reto sera integrar
estas innovaciones manteniendo la seguridad, la
eficacia y la sostenibilidad del tratamiento, indivi-
dualizando la mejor opcién para cada paciente.
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