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Editorial

El tratamiento de la estenosis aórtica grave sintomática se basa en 
el reemplazo quirúrgico de válvula aórtica (RQVA) o en el implante 
percutáneo de válvula aórtica (TAVI).

En un interesante trabajo recientemente publicado en REC: Inter-
ventional Cardiology, Núñez-Gil et al.1 analizan la influencia del tipo 
de hospital y del volumen de casos en los resultados de ambas 
técnicas. Se trata de un análisis retrospectivo con extracción de 
datos a partir de fuentes administrativas, con las limitaciones de 
los estudios basados en el Conjunto Mínimo Básico de Datos, pero 
que genera algunos mensajes importantes que vamos a analizar.

En la línea de otras publicaciones2, describen una asociación entre 
la casuística, la magnitud de la actividad y los resultados en 
términos de mortalidad y de estancias ajustadas al riesgo. El artículo 
es original e importante porque no disponíamos en España de 
información tan clara sobre la asociación entre el volumen de TAVI 
y los resultados.

Además, indican una asociación favorable entre mejores resultados 
del TAVI y variables «estructurales» hospitalarias, como disponibi-
lidad de unidad de cuidados intensivos cardiológicos (UCIC). Los 
autores insisten en la novedad que supone el hallazgo de una 
asociación entre la presencia de UCIC y la menor mortalidad con 
ambas técnicas, si bien con mayor impacto en el TAVI que en el 
RQVA. El hecho de contar con protocolos definidos y personal 
entrenado en la rápida detección y el tratamiento de las complica-
ciones periprocedimiento, como hemorragias en las zonas de acceso 
vascular, bloqueos auriculoventriculares, insuficiencia renal, etc., 
explicaría esta relación.

De los datos de este estudio se desprende que la razón de morta-
lidad hospitalaria estandarizada por riesgo es menor en los centros 
con un elevado volumen y en los hospitales de alto nivel («tipo 
4»). Es lógico que las unidades de alto volumen en intervencio-
nismo, con todos los recursos y con una amplia experiencia en 
procedimientos coronarios y estructurales cardiacos, tengan buenos 
resultados. Realizar un número elevado de casos contribuye a 
reducir las complicaciones del procedimiento. Sin embargo, previa-
mente es necesario realizar siempre una cuidadosa curva de apren-
dizaje para lograr unos buenos resultados clínicos e incrementar el 
coste-efectividad de los procedimientos, aunque en la actualidad, 
con los nuevos dispositivos, ese periodo sea más corto.

Por otro lado, encuentran que los hospitales con un gran volumen 
de procedimientos TAVI, en los que también se realizan bastantes 
intervenciones de RQVA, presentan una menor mortalidad con los 
procedimientos percutáneos. La amplia casuística con ambos proce-
dimientos y la dilatada experiencia de hemodinamistas y cirujanos 
redunda en mejores resultados. Esto se podría explicar por el 
beneficio de la colaboración entre cardiólogos intervencionistas y 
cirujanos en la selección de los casos más apropiados para cada 
técnica, o porque los cirujanos que más operan son los más expertos 
para solucionar eventuales complicaciones del TAVI, aunque en 
realidad hoy día la necesidad de cirugía es muy baja3,4. Pero 
también puede simplemente indicar que se trata de hospitales con 
una importante actividad quirúrgica como consecuencia de la recep-
ción en ellos de un alto número de enfermos diagnosticados de 
estenosis aórtica grave, donde unos se tratan con RQVA y otros 
mediante TAVI.

Además, los hospitales que realizan un número elevado de TAVI, 
pero con escasas intervenciones quirúrgicas, también consiguen 
unos buenos resultados. Por tanto, no parece un factor dependiente, 
de forma directa, de la actividad quirúrgica, sino más relacionado 
con la experiencia de los cardiólogos intervencionistas y con la 
elaboración de unos adecuados protocolos de actuación antes, 
durante y después del procedimiento.

En esa línea detectan también que es importante, en los resultados 
del TAVI, la disponibilidad de UCIC, que garantiza un adecuado 
tratamiento tras el procedimiento.

La importancia del tema tratado en este artículo es indudable y los 
hallazgos son de gran interés, pero las conclusiones y sus interpre-
taciones se deben asumir con cautela. Por un lado, existe bastante 
heterogeneidad entre los hospitales y, por otro, puede haber sesgos 
y factores no analizados. Entre los posibles sesgos, podría ser que 
los pacientes tratados mediante TAVI en los hospitales tipo 3 sin 
UCIC presenten mayor comorbilidad. Además, hay algunas varia-
bles no incluidas en el estudio que podrían afectar los resultados, 
como son el análisis del tipo de válvulas empleadas o el intervalo 
temporal en el proceso analizado en cada hospital, que influiría en 
los resultados según el momento de su curva de aprendizaje.

La relación entre volumen y resultados se ha demostrado en otros 
trabajos5, aunque parece que se va reduciendo con el tiempo 
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conforme aumenta la experiencia, se perfeccionan los procesos 
hospitalarios y evoluciona la tecnología.

Hay también algunas cuestiones adicionales importantes que debe-
rían considerarse, como el análisis de otras complicaciones no 
incluidas en el estudio (necesidad de marcapasos, aparición de 
insuficiencia renal, etc.).

En España se realizan más de 4.000 procedimientos de TAVI 
anuales, en unos 110 hospitales, por equipos de cardiólogos inter-
vencionistas que en colaboración con cardiólogos clínicos, especia-
listas en imagen y otros profesionales —geriatras, anestesistas, 
intensivistas, cirujanos, radiólogos— logran excelentes resultados, 
los cuales han ido mejorando a lo largo de los años.

Una consecuencia de estos y otros datos publicados es que las 
intervenciones de TAVI se deben realizar tras un adecuado entre-
namiento, con un volumen suficiente y con buenos resultados6,7. 

En definitiva, el artículo de Núñez-Gil et al.1 presenta un intere-
sante trabajo que refleja la preocupación de los cardiólogos inter-
vencionistas por optimizar los resultados de un procedimiento, el 
TAVI, ya integrado en la actividad de muchas salas de hemodiná-
mica de España.
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