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Cirugia valvular aoértica.
Indicaciones y resultados

Existen pocas actuaciones quirirgicas en la en-
fermedad cardiovascular cuya contribucién a la
calidad y duracion de la vida del paciente sea tan
clara como la correccion de la valvulopatia aérti-
ca. En los paises desarrollados, la estenosis aortica
(EAo) es la enfermedad valvular de mayor preva-
lencia. Al ser una manifestacion del envejecimien-
to, esta valvulopatia es cada vez mas frecuente, en
tanto que la esperanza de vida de la poblacién
aumenta. La EAo grave sintomatica es fatal si no
se trata quirdrgicamente, por el contrario, si se
interviene en su debido momento, el prondstico es
excelente. Existe controversia en distintos temas
relacionados con la EAo, como en el manejo mé-
dico de la enfermedad, el momento de la interven-
cion en pacientes asintomaticos y en aquellos con
enfermedad muy avanzada, y el papel del trata-
miento percutaneo. La incidencia de IAo clinica-
mente significativa aumenta con la edad, con un
pico en la cuarta-sexta décadas. La prevalencia de
la misma en el estudio Framingham fue del 4,9 %,
con regurgitacion moderada o grave en el 0,5%. En
los pacientes jovenes la primera opcion de trata-
miento a considerar debe ser la reparacion aortica,
seleccionando cuidadosamente la técnica apropia-
da dependiendo del analisis de la valvula y de la
raiz adrtica. El campo de los procedimientos inter-
vencionistas quirirgicos y/o percutaneos para el
tratamiento de la valvulopatia adrtica ha crecido
de forma marcada en los ultimos aiios, y es preciso
que tanto pacientes como especialistas cardiélogos
y cirujanos cardiovasculares estén al tanto de estas
nuevas opciones.
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Surgical management of aortic valve disease. Indications
and results

There are few cardiovascular disease entities that
have as an impressive contribution to improved
quality and duration of life as aortic valve disease
correction. In developed countries, aortic stenosis
(AS) is the most prevalent of all valvular diseases.
A manifestation of ageing, this disorder is becoming
more frequent as the age of the population increases.
Symptomatic severe AS is fatal if left untreated,
yet is consistent with a typical lifespan when
mechanical relief of the stenosis is provided in a
timely manner. Management of mild disease, severe
asymptomatic disease, and advanced disease, and
the effect of new percutaneous treatments, provide
both controversy and promise to care of patients
with AS. The incidence of clinically significant
aortic regurgitation increases with age, typically
peaking in the fourth to sixth decade of life. The
prevalence of aortic regurgitation in the Framingham
study was reported to be 4.9 %, with regurgitation
of moderate or greater severity occurring in 0.5%.
For younger patients aortic valve repair should be
the first choice procedure with careful selection
of the appropriate approach based on the analysis of
the valve and aortic root anatomy. The scope of
procedures for aortic valve disease has increased
markedly over the last years, and patients and
cardiovascular physicians need to be aware of
these newer options. We discuss these issues in this
review.

Key words: Aortic disease. Aortic stenosis.
Surgical treatment.

Correspondencia:

Susana Mingo

Mar Negro, 11

28760 Tres Cantos, Madrid
E-mail: smingos @hotmail.com

65

Recibido: 25 de noviembre de 2010
Aceptado: 6 de diciembre de 2010



352

Cirugia Cardiovascular, vol. 17, Nam. 4/2010

INTRODUCCION

La valvulopatia adrtica constituye la indicacién mas
frecuente de sustitucién valvular en nuestro medio, de-
bido sobre todo a las EAo seniles o degenerativas. La
EAo es la valvulopatia mds frecuente en los paises de-
sarrollados. La EAo grave tiene una prevalencia del
2-4% en las personas de mas de 75 afios de edad'. La
etiologia més comtin en nuestro medio es la degenerati-
va, que en los menores de 70 afios suele ocurrir sobre
una vélvula adrtica bictspide y en los pacientes mas
mayores sobre una valvula trivalva.

La insuficiencia adrtica (IAo), sin embargo, es mucho
menos frecuente, con una prevalencia de [Ao moderada
o grave de aproximadamente el 0,5% en el estudio
Framingham.

ESTENOSIS AORTICA

Etiologia

La causa m4s frecuente de esta valvulopatia en adultos
es la calcificacion de una vélvula trivalva o de una val-
vula bicdspide congénita®. Esta calcificacién progresa
desde la base al borde libre de las valvas causando una
disminucién en la apertura y movilidad de las mismas,
sin fusién comisural. La EAo degenerativa es una enfer-
medad crénica activa que se caracteriza por el depdsito
de lipidos, la inflamacién y la calcificacién de las valvas,
proceso similar al de la aterosclerosis, con la que com-
parte muchos factores de riesgo'. Una etiologia mucho

Figura 1. Medicion del drea adrtica mediante ETE en 3D.

TABLA I. GRADACION DE LA EAO

Esclerosis Estenosis Estenosis Estenosis

adrtica leve moderada grave
Velocidad maxima >25 2,6-2,9 3,0-4,0 >4
del jet (m/s)
Gradiente medio <20 20-40 > 40
(mmHg)
Area valvular (cm?) >1,5 1,0-1,5 <1
Area valvular > 0,85 0,6-0,85 <0,6
indexada (cm?/m?)
Ratio de velocidades >0,5 0,25-0,5 < 0,25

menos frecuente en los paises desarrollados es la reu-
madtica, con fusién y calcificacion comisural, y que se
acompaia invariablemente de afectacién mitral.

Diagnostico

El ecocardiograma es la técnica de eleccion para el
diagnéstico de la valvulopatia adrtica, ya que permite
valorar anatémicamente la valvula, determinar su gravedad
y ver la repercusion hemodindmica sobre el ventriculo
izquierdo (VI) de forma répida, segura y reproducible’.
El ecocardiograma transesofagico (ETE) puede ser ttil en
casos dudosos, ya que permite medir el drea valvular
siempre que la vdlvula no esté muy calcificada. Con las
nuevas tecnologias podemos valorar la valvula adrtica
por ecocardiograma tridimensional, lo que nos aporta
mds informacién acerca de su anatomia y gravedad de
la estenosis, podemos obtener la valvula en tres planos
ortogonales y medir con mayor precision el drea valvular
como se muestra en la figura 1.

Para diagnosticar una EAo grave debemos aportar
tanto el drea valvular como medidas de flujo, entre éstas
la més validada es el gradiente medio. Una EAo es grave
cuando el 4rea valvular es menor de 1 cm? y el gradien-
te medio transvalvular es mayor de 40 mmHg, como se
esquematiza en la tabla I. Las mediciones que realiza-
mos habitualmente en la valoracién cuantitativa de la
EAo se muestran en las figuras 2-5. El ETE 3D es fun-
damental en la medicién del tracto de salida del VI
(TSVI) previo al implante de una prétesis por via per-
cutdnea (Fig. 6), ademds de para guiar estos procedi-
mientos.

La realizacién rutinaria de cateterismo ya no se re-
comienda; excepto en los raros casos en los que el
ecocardiograma no es diagndstico, la coronariografia
prequirtrgica se debe realizar en determinados pacientes
(Tabla II).

Historia natural

El paciente con EAo no suele presentar sintomatolo-
gia hasta que la valvulopatia estd avanzada. La triada
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Figura 2. Medicion del didmetro del TSVI
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Figura 4. Gradiente transvalvular adrtico mdximo y medio, y drea val-
vular mediante la ecuacion de continuidad.

cldsica de sintomas consiste en: angina, disnea y sinco-
pe. La mortalidad de la EAo asintomética es baja, sin
embargo, cuando se desarrolla la clinica aumenta de
forma dramética, presentando un paciente sintomdtico
una mortalidad anual del 25%. La supervivencia media
de un paciente con EAo y angina es de 5 afios, con
sincope 3 afios y con disnea 2 afios?. Po ello, debe ope-
rarse a todo paciente con EAo (salvo contraindicacién o
rechazo del paciente) en cuanto presente sintomas. La
duda es si debemos intervenir a los pacientes asintoma-
ticos y cudndo.

Las razones para remitir a cirugia a un paciente con
EAo grave asintomdtico son multiples: prevenir la muerte
stibita (< 1% anual en pacientes asintomaticos), prevenir
el dafio miocérdico irreversible en forma de hipertrofia y
la evolucién a fibrosis del VI y no retrasar la interven-
cién en pacientes que sospechemos que van a tener una
peor evolucién.
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Figura 3. Medicion de la integral velocidad-tiempo en el TSVI.
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Figura 5. ETE 3D de una vdlvula adrtica trivalva engrosada y estendtica.

Segtin recientes publicaciones, un 30% de los pacien-
tes asintomadticos van a desarrollar sintomas en los 2 aflos
siguientes al diagndstico*. De los que no desarrollan sin-
tomas el riesgo de muerte subita es del 1%/afio. En pa-
cientes asintométicos el riesgo de la intervencién es menor
(3% en clase funcional [CF] I-II vs 7% en LI-IV), pero
ésta también supone una prétesis y sus complicaciones.

Existen distintos factores que se han relacionado con
una maés rdpida progresion de la enfermedad y una peor
evolucidén: la velocidad pico con Doppler continuo a
través de la vdlvula y su progresién en ecocardiogramas
seriados, el grado de calcificacion de la valvulad, el
péptido natriurético auricular (BNP) y la respuesta del
paciente al esfuerzo®.

En un articulo clésico’ en el que se siguié a 128 pa-
cientes asintomdticos con EAo grave durante una media
de 22 meses, la aparicién de muerte o sustitucién valvu-
lar fue significativamente mayor en aquellos pacientes
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Figura 6. ETE 3D que muestra la medicion del TSVI previa en dos planos
ortogonales y el drea del TSVI al mismo nivel.

con calcificacién valvular moderada o grave (92 vs 60%
alafoy 75 vs 20% a 4 afios; p < 0,001), con mayor
velocidad pico transvalvular (2 4,5 m/s) y mayor tasa de
progresiéon de la misma. Dentro de los pacientes con
valvulas moderada o gravemente calcificadas, el 79% de
aquellos cuya velocidad pico aumenté mas de 0,3 m/s al
afio necesitd intervencién o fallecié en los 2 afios de
seguimiento.

La respuesta al ejercicio fue evaluada por Das, et al.®
en 125 pacientes con EAo grave, que demostraron la
utilidad de la ergometria para predecir la aparicién de
sintomas en 12 meses: la tercera parte de los pacientes
presentaron sintomas durante la prueba, un 23% tuvo una
respuesta plana o descendente de la tension arterial (TA)
sistolica, y en un 26% descendid el segmento ST mads
de 2 mm. No hubo muertes en el seguimiento; un 29%
desarrollaron sintomas. El descenso de la TA y el del ST
no eran buenos predictores de mala evolucién, al con-
trario que el desarrollo de sintomas, principalmente en
menores de 70 afios con vida activa. Lo mds qtil fue el
valor de la ergometria sin sintomas, que en un 87% de
casos predice con seguridad que no van a desarrollarse
éstos en el afio siguiente.

En un articulo reciente, Monin, et al.” siguieron
a 107 pacientes con EAo grave asintomdtica durante
24 meses y comprobaron que tanto el sexo femenino
como los valores de BNP y la velocidad pico transval-
vular se relacionaron en el andlisis multivariante con una
peor evolucion.

Indicaciones de cirugia de sustitucion
valvular en la estenosis adrtica

Las indicaciones vigentes de las sociedades cientifi-
cas para la cirugia de la EAo son las que se muestran en

TABLA II. INDICACIONES DE CORONARIOGRAFIA PREQUI-
RURGICA EN LAS VALVULOPATIAS EN GENERAL SEGUN LA
SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA

Indicacién Clase
Antes de la cirugia en pacientes con valvulopatia grave y
cualquiera de los siguientes:

Antecedentes de cardiopatia isquémica IC
Sospecha de isquemia miocdrdica por: IC
Clinica de dolor torécico tipico o

pruebas incruentas sugestivas

Disfuncion sistélica del VI IC
Varones 2 40 afos IC
Mujeres posmenopdusicas IC
Presencia de > 1 FRCV IC

VI: ventriculo izquierdo; FRCV: factor de riesgo cardiovascular.

la figura 7 y en la tabla II1'®. Una vez que se define
la EAo como grave con un drea valvular de menos de
1 c¢cm?, si el paciente estd sintomdtico la indicacién
de cirugia es clara (IB). En el caso de pacientes asinto-
madticos valoraremos la fraccidn de eyeccion del ventri-
culo izquierdo (FEVI); si ésta es inferior a 50% como
consecuencia de la EAo, estard indicada la sustitucion
valvular (IC). Si la FEVI es normal y la valvula estd muy
calcificada o el pico de velocidad transvalvular aumenta
a una tasa de mas de 0,3 m/s anual la indicacion de ci-
rugia es IlaC para las guias europeas y IIbC para las
americanas. Si no es asi y el paciente es fisicamente
activo, contemplaremos la realizacion de una ergome-
tria, que si es anormal (si se desarrollan sintomas atri-
buibles a la EAo con el esfuerzo IC o si desciende la
TA IaC) indicard la intervencién. Si la ergometria es
normal reevaluaremos al paciente en 6-12 meses salvo
que presente alguna otra indicacidn: si se va a operar
de otra intervencion valvular, coronaria o de aorta as-
cendente serfa clase IC si la EAo es grave y IIaC si es
moderada.

Un caso especial lo constituyen los pacientes con
EAo grave con drea reducida pero con gradiente medio
inferior a 40 mmHg y disfuncién sistdlica ventricular
izquierda, que representan un 5% del conjunto de las
EAo. Estos pacientes presentan de por si un peor pro-
néstico que el resto’. Para distinguir entre los casos con
una verdadera EAo con gradiente reducido debido a dis-
funcién del VI y la seudoestenosis de una valvula que no
estd muy afectada pero que no se abre debido a la disfuncién
sistolica se utiliza el ecocardiograma con dobutamina a bajas
dosis. En la EAo verdadera con reserva contractil (RC)
la FEVI aumentara con la dobutamina, el gradiente aumen-
ta y se hace superior a 30 mmHg y el drea adrtica se
queda igual o aumenta menos de 0,3 mm?. Sin embargo,
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| EA grave (< 1 cm? 0 < 0,6 cm?m? SC) |

!

calcificada y aumento en la velocidad
maxima del chorro > 0,3 m/s en 1 afio

Si
1B
v
Si
Viélvula adrtica marcadamente IC

Paciente
fisicamente activo
|

Prueba de esfuerzo

| Normal |

| Anormal* |

Reevaluar en 6-12 meses

IC-Ia/IIb Y

1

B

IIa/Ilb

o cuando aparezcan
sintomas

‘4—

EA: Estenosis adrtica; VI: Ventriculo izquierdo; EF: Fraccion de eyeccién; SC: Superficie corporal

*Ver Tabla 7 para definiciones

Nota: El manejo de pacientes con gradiente y fraccion de eyeccion bajos se detalla en el texto

Figura 7. Indicaciones de cirugia en la EAo de la Sociedad Europea de Cardiologia. Las indicaciones que presentan discrepancia con las directrices
de la AHA figuran en los cuadros, en color azul las europeas y verde las americanas. LVEF: fraccion de eyeccion del VI.

si estamos ante una seudo-EAo al mejorar la FEVI con
la dobutamina, el 4rea aumenta mas de 0,3 cm?, y no asf
el gradiente medio. En el primer caso la solucién es la
cirugia de sustitucion valvular adrtica y en el segundo el
tratamiento de su miocardiopatia de base. Existe una ter-
cera posibilidad que es que a pesar de la dobutamina la
funcién ventricular no mejore; estariamos ante la ausencia
de RC, lo que implica el peor prondstico dentro de este
grupo de pacientes. La cirugia de la EAo grave de bajo
gradiente con RC serfa indicacion I1aC en las gufas euro-
peas y IIbC para la American Heart Association (AHA).

En un estudio de Monin, et al.!? se dividi6 a 136 pa-
cientes con EAo grave sintomdtica con drea igual o infe-
rior a 1, gradiente medio igual o inferior a 40 e indice

69

cardfaco reducido, FEVI media 30%, segtn la presencia
o no de RC, definida como presente si el volumen de
eyeccion aumentaba mds del 20% con la infusién de do-
butamina. La decision de intervencion se dejé en manos
de su médico. Se vio que la mortalidad quirdrgica de los
pacientes intervenidos era significativamente mayor en
aquellos sin RC (32 vs 5%), siendo la ausencia de RC y
el gradiente medio inferior a 20 mmHg los predictores
de mortalidad en el andlisis multivariante. Los pacientes
con RC que se operaron, ademds, mejoraron significati-
vamente su clase funcional y la FEVI después de la
intervencion'!.

La mortalidad de la cirugia de sustitucién valvular
adrtica varfa dependiendo del centro y sobre todo de
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TABLA IIL. INDICACIONES DE CIRUGIA EN LA EAO SEGUN
LA SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA

Indicacién Clase
EAo grave sintomadtica 1B
EAo grave asintomdtica que se va a intervenir de otra IC
enfermedad cardiaca

EAo grave asintomdtica con FEVI reducida < 50% 1C
no debida a otra causa

EAo grave asintomatica con sintomas provocados 1C
por la ergometria

EAo grave asintomatica con caida de la TA con respecto IIaC
a la basal en ergometria

EAo moderada asintomdtica que se va a intervenir de otra IIaC
enfermedad cardiaca

EAo grave asintomética con calcificacion valvular I1aC
moderada-grave y progresién > 0,3 m/s al afio

EAo grave sintomadtica de bajo gradiente con RC ITaC
EAo grave asintomdtica con arritmias ventriculares complejas  IIbC
en la ergometria

EAo grave asintomdtica con hipertrofia ventricular 1IbC
de > 15 mm sin HTA

EAo grave sintomatica de bajo gradiente sin RC 1IbC

FEVI: fraccion de eyeccién del VI; HTA: hipertensién arterial; RC: reserva
contrictil.

las caracteristicas del paciente. Globalmente, segin se
refleja en las gufas europeas®, la mortalidad quirdrgica
del reemplazo aértico aislado estd entre el 2,7-3,7%, y
aumenta si se asocia cirugia de revascularizacién mio-
cardica hasta un 4,3-7% dependiendo de las fuentes con-
sultadas. La decisién de realizar la intervencién debe
tomarse entre el propio paciente, su cardiélogo clinico
y el cirujano, individualizando el riesgo de cada pacien-
te. Actualmente disponemos de alternativas vélidas a la
cirugia en pacientes de riesgo elevado o que son recha-
zados por distintas razones para la cirugia abierta, como
son el implante percutdneo o transapical de una prétesis,
con muy buenos resultados en pacientes que, dejados a
su evolucién natural, presentan una elevada mortalidad
a corto-medio plazo.

Conclusiones

La EAo es la valvulopatia mds frecuente, y su pre-
valencia va a seguir aumentando con el envejecimiento
de la poblacién. Existen nuevas técnicas de imagen,
como el ecocardiograma en 3D, que nos aportan un
mayor conocimiento de la enfermedad valvular y una
mejor definicién de su gravedad.

Actualmente son pocas las razones para no operar a
un paciente con EAo grave sintomadtico, y serdn menos
con el pleno desarrollo de las nuevas tecnologias de
implante percutdneo o transapical. Tendremos que incor-
porar nuevos predictores de riesgo de evolucién en pa-
cientes asintomadticos, como el BNP, en nuestra practica
clinica.

INSUFICIENCIA AORTICA

Etiologia

La IAo es una valvulopatia mucho menos frecuente
que la EAo, siendo la prevalencia de IAo moderada o
grave en el estudio de Framingham alrededor del 0,5%.
La etiologia puede dividirse en dos grupos' (dentro de
cada uno ordenado por importancia):

— La asociada a enfermedad de la aorta:

* Dilatacién idiopética de la raiz adrtica.
* Sindrome de Marfan.
* Hipertension arterial.
* Diseccién adrtica.
— La enfermedad propia de la valvula:
» Congénita: vilvula adrtica bicuspide.
* Degenerativa o senil.
* Reumdtica.
* Mixomatosa-prolapso.
* Endocarditis infecciosa.

Otras causas menos frecuentes incluyen: traumatis-
mo, espondilitis anquilopoyética, aortitis sifilitica, artritis
reumatoide, osteogénesis imperfecta, aortitis de células
gigantes, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Rei-
ter, estenosis subadrtica, comunicacion interventricular
con prolapso de una valva y algunos firmacos anorexi-
genos.

La TAo suele presentarse como un proceso crénico
de instauracidn progresiva aunque en ocasiones puede
debutar como un proceso agudo como en el caso de la
diseccion adrtica y la endocarditis infecciosa, con clini-
ca de insuficiencia cardiaca grave.

Diagnostico

La técnica diagndstica de eleccidn, al igual que en la
EAo, es el ecocardiograma (Figs. 8 y 9). Los criterios
de gravedad de la TAo se muestran en la tabla IV. El
ecocardiograma transtordacico (ETT) nos permite valorar
la vélvula anatdmicamente para definir la causa de la
[Ao, estimar su gravedad y evaluar su repercusiéon he-
modindmica. La valoracién del VI es obligada, ya que
su dilatacién y/o disfuncién traducen repercusion he-
modindmica de la IAo y sientan la indicacién de in-
tervencién quirdrgica. Debemos medir también la
aorta ascendente como parte del estudio, ya que en
muchos casos su dilatacion es la causa de la IAo. En la
figura 10 se muestran las medidas rutinarias de la aorta
ascendente.

El ETE nos aporta informacién mas detallada de la
anatomia valvular y es necesario en casos en los que el
ETT no sea diagnéstico. Con el ETE 3D podemos ana-
lizar la valvula y el chorro de IAo con mayor precision
(Figs. 11-14).
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Figura 8. Imagen de ETE de un paciente con Ao grave.

La gravedad de la IAo se puede valorar también
mediante angiografia en los casos dudosos, o en casos
en los que se va a hacer coronariografia prequirdrgica
(Tabla II); también podemos medir de esta manera la
raiz adrtica. Otras técnicas diagndsticas que nos per-
miten medir de forma mds exacta la raiz adrtica y el
resto de la aorta son la angiotomografia computari-
zada y la angiorresonancia magnética, que son las
que recomiendan las distintas sociedades cientificas
para el seguimiento de la dilatacién de la aorta ascen-
dente'.

Historia natural

La TAo supone una sobrecarga cronica de volumen
para el VI, que se adapta dilatdndose progresivamente y

TABLA IV. GRADACION DE LA IAO!

Grado de insuficiencia adrtica

Leve Moderada Grave
Cualitativo
Grado angiografico 1+ 2+ 3-4+
Anchura del jet por < 25% del TSVI  25-65% > 65% del TSVI
Doppler color
Vena contracta (cm) <03 0,3-0,6 > 0,6
Cuantitativo
Volumen regurgitante <30 ml 30-60 ml > 60 ml
Fraccién regurgitante < 30% 30-49% > 50%
Orificio de regurgita- < 0,1 cm? 0,1-0,3 cm? > 0,3 cm?
cién (ORE)
Criterios adicionales
Tamaiio VI Aumentado

101 30
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Figura 9. Imagen de ETT. Doppler continuo a través de la vdlvula adr-
tica que muestra el gradiente transvalvular y el tiempo de hemipresion
del chorro de 1Ao.

desarrollando hipertrofia excéntrica. La FEVI se man-
tiene normal hasta estados avanzados de la enfermedad
en los que se sobrepasa su capacidad de adaptacién y
comienza a reducirse. Los pacientes con [Ao crénica
pueden no presentar sintomas hasta ese momento. El
sintoma mds comun es la disnea, seguido de dolor tord-
cico que puede ser de esfuerzo o de reposo. La TIAo
aguda suele presentarse como un cuadro de IC aguda
con edema agudo de pulmon, en ocasiones shock cardio-
génico, con silueta cardiaca muchas veces normal en la
radiografia de térax; el soplo de [Ao en estos casos
puede ser muy suave, por lo que el diagndstico no es
sencillo.

El conocimiento acerca de la evolucion de la IAo estd
basada en estudios antiguos™'?, 593 pacientes, con un se-
guimiento medio de 6,6 afios. En pacientes asintométicos

Figura 10. Medidas por ETE de la raiz adrtica y aorta ascendente.
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Figura 11. Imagen de ETT 3D de una vdlvula adrtica con una perforacion
en la valva no coronaria.

Figura 13. ETE 3D en tiempo real de una vdlvula adrtica trivalva con
una pequeiia masa en la valva no coronaria que correspondia a un fibro-
elastoma papilar.

con Ao grave y FEVI normal, el nimero de eventos es
escaso:

— Desarrollo de disfuncion de VI en menos del 1,3%

anual.

— Muerte subita inferior al 0,2% anual.

— Sintomas, empeoramiento de FEVI o muerte:

4,3% anual.

La edad avanzada, el diametro telesistolico del VI
(DTSVI) superior a 50 mm o a 25 mm/m? y la disfun-
cién sistélica del VI son predictores prondsticos. La tasa
anual de eventos es del 19% si el DTSVI es superior a
50 mm frente a un 6% entre 40-50 mm y 0% por deba-
jo de 40 mm. La disfuncién del VI se asocia a una tasa
anual de eventos del 25%. Sin embargo, en pacientes sin-
tomadticos la mortalidad aumenta, siendo de mds del 10%
anual si el paciente presenta angina y de més del 20% si
presenta disnea.

Figura 12. Imagen de ETT 3D del mismo paciente de la figura anterior
en la que se muestra el chorro de insuficiencia adrtica grave pasando a
través de la perforacion.

Figura 14. ETE 3D en tiempo real de una vdlvula adrtica trivalva con
una masa redondeada en la valva coronaria izquierda que correspondia
a un mixoma.

La historia natural del aneurisma de aorta se ha es-
tudiado principalmente en el sindrome de Marfan. Los
predictores mds potentes de complicacién son:

— El didmetro de la raiz adrtica a nivel de los senos

de Valsalva.

— La historia familiar de muerte subita.

El riesgo de complicaciones es del 4% con 2,75 cm/m?,
del 8% con 2,75-4,24 y de mds del 20% si es superior
a 4,24 cm.

Indicaciones de cirugia
de sustitucion valvular adrtica
en la insuficiencia aortica

Las indicaciones de cirugia en la TAo se resumen en
la figura 15 y la tabla V&3, En esta valvulopatia debe-
mos tener en cuenta, a la hora de decidir la cirugia, no
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DTS: Didmetro telesistolico; SC: Superficie corporal

Figura 15. Indicaciones de cirugia en la IAo de la Sociedad Europea de Cardiologia.

s6lo la gravedad de la misma sino también los didmetros
de la aorta y del VI. Si el paciente cumple criterios de
cirugia por dilatacién adrtica y presenta IAo moderada
o grave debemos intervenir también sobre la vdlvula
adrtica. Si no existe enfermedad de la aorta pero si una
[Ao grave sintomdtica habrd que realizar reparacion o
sustitucién de la valvula. Si el paciente estd asintomati-
co valoraremos la FEVI y los didmetros del VI asi como
su evolucién en ecocardiogramas seriados para ver si
tiene indicacién de cirugia.

La cirugfa de sustitucion valvular aislada se asocia
a una mortalidad de alrededor del 4%; si se asocia a
cirugia de revascularizacién miocdrdica ésta aumenta
al 6,8%'*. Los mejores resultados se dan en los centros
de mayor volumen, en pacientes menos sintométicos y
con FEVI normal (mortalidad quirdrgica del 8% si
FEVI < 35% vs 2% si > 50%). La disfuncién de VI
preoperatoria también influye en la evolucién y el pro-
ndstico tras la cirugia; los pacientes con una FEVI infe-
rior al 35% presentan una supervivencia a 10 afios en
torno al 41%, del 56% con FEVI del 35-56%, y del 70%
si es superior al 50%". A pesar de este dato los pacien-
tes con disfuncién ventricular no deben ser rechazados
para cirugia, ya que generalmente su funcién sistélica
mejora como resultado de una reduccidén de la poscar-
ga crénica, sobre todo si la disfuncién ventricular
lleva menos de 1 afio y si mejoran clinicamente tras la
cirugia.
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En pacientes con [Ao y aneurisma de la aorta ascen-
dente la cirugia con la implantacién de una prétesis
vascular adrtica mds una prétesis presenta una mortali-
dad del 1-10%, dependiendo de la gravedad de la Ao,
la funcién del VI y la presentacién clinica'®. En todo
caso, la cirugia mejora el prondstico en estos pacientes
comparada con el tratamiento médico. En pacientes con
IAo leve el reemplazo de la aorta ascendente respetando

TABLA V. INDICACIONES DE CIRUGIA EN LA IAO SEGUN LA
SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA

Indicacion Clase
TAo grave

Sintomas: disnea o angina clase II, III o IV de la NYHA 1B
FEVI reducida < 50% no debida a otra causa 1B

Pacientes que van a ser intervenidos de cirugia de revasculari- IC
zacién coronaria, de otra valvulopatia o de la raiz aértica/aorta
ascendente

Dilatacién grave del VI: DTDVI > 70 mm o DTSVI > 50 mm ITaC
(0 25 mm/m? de superficie corporal)

Independientemente de la gravedad de la IAO, dilatacion

de la raiz adrtica:

— > 45-50 mm en el sindrome de Marfan o valvula adrtica 1C
bicispide

— 255 mm en el resto IIaC
— Si crecimiento > 0,5 cm/afio I1aC

—Si 245 mm y se opera de otra enfermedad cardfaca

FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; DTDVI: didmetro telediasté-
lico del VI; DTSVI: didmetro telesistélico del VI.
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la valvula puede minimizar los riesgos que conlleva a
largo plazo el ser portador de una prétesis.

En un estudio retrospectivo realizado en nuestro me-
dio'® se presentaron los resultados de 170 pacientes in-
tervenidos de sustitucion valvular por IA grave con un
seguimiento de 10 afios. Dividieron a los pacientes en
dos grupos: el primero de cirugia mis precoz y el se-
gundo mds tardia. El primer grupo incluy6 a los pacien-
tes asintomdticos con grado moderado de disfuncién
ventricular izquierda (FEVI entre 45-50%) y/o dilata-
cién de VI moderada (DTSVI entre 50-55 mm), y a
pacientes en CF II de la New York Heart Association
(NYHA). El grupo B incluyé a pacientes con sintoma-
tologia avanzada (CF III y IV) o con FEVI inferior al
45% o dilataciéon del DTSVI superior a 55 mm. No
encontraron diferencias significativas en la mortalidad
hospitalaria, sin embargo, la mortalidad a 10 afios fue
mayor en el grupo de cirugia més tardia basada en esos
pardmetros (37 vs 12% en el grupo precoz).

Una buena alternativa al implante de prétesis adrti-
ca es la conservacién de la valvula nativa con o sin
reparacion, dependiendo del grado de IAo. Para poder
realizar este procedimiento es fundamental la caracte-
rizacién precisa de la vélvula adrtica con ETE que
presenta una excelente correlacién con la inspeccion
quirdrgica de la vdlvula y predice su reparabilidad en
la mayoria de los casos'’. En un estudio con 163 pa-
cientes se obtuvo un acuerdo entre el ETE y la inspec-
cién visual del 93%, se pudo realizar reparacion valvular
en el 77% de los casos y el ETE predijo correctamente
el tipo de cirugia en el 86% que se repararon y en el
93% de las que se reemplazaron. Los mecanismos de la [Ao
se categorizaron en tres grupos segun la ETE y la inspeccion
quirdrgica: tipo 1, dilatacién adrtica con valvas normales;
tipo 2, prolapso de valvas o fenestracién con buena
calidad del tejido valvular; tipo 3, afectacion organica
de las valvas con restriccién al movimiento o por
endocarditis. Se repararon fundamentalmente las Ao
de tipo 1 y 2, y se obtuvieron mejores resultados en
este tipo de vdlvulas que cuando se realizé reparacion
de las de tipo 3, tanto en la supervivencia libre de
eventos intrahospitalaria como a medio plazo, siendo la
tasa de reoperacion de los pacientes tipo 3 del 35 frente
al 3,7% en los otros dos grupos. Parece que la cantidad
de tejido valvular es un dato importante en la decision
de la reparacién de la valvula, siendo peores los resul-
tados en aquellos pacientes con valvulas mds fibréticas
y retraidas que provocan [Ao con chorro generalmente
central'®.

En un registro alemédn'® con 600 pacientes interveni-
dos mediante cirugia de reparacién del prolapso de la
valvula adrtica empleando distintas técnicas (plicatura
central, reseccién triangular, parche de pericardio) los

resultados son también muy buenos, con una supervi-
vencia libre de reoperacién a 5 afios con todas las téc-
nicas superior al 90%.

Las ventajas de la reparaciéon de la IAo frente a la
sustitucién valvular son claras, ya que no existe la ne-
cesidad de anticoagulacién a largo plazo y se preserva
relativamente la anatomia valvular; la principal desven-
taja es la tasa mayor de reintervencion (alrededor de un
15% a 10 afios), sobre todo debido a un variable grado
de experiencia en los distintos centros. Segtin una revi-
sion reciente de Svensson® se debe intentar reparar la
valvula siempre que sea posible, y esto puede ser asi en
el 90% de las valvulas trivalvas con dilatacién de la raiz
adrtica y sin afectacion anatémica de las valvas, y en el
80% de las bictspides sin estenosis. Los motivos que
inclinan a no reparar son: grandes perforaciones, prolap-
so de més de dos valvas o calcificacién de grado mayor
a leve.

En cuanto al tratamiento médico en la IAo se han
utilizado vasodilatadores como el nifedipino y los inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina IECA)
para intentar reducir la precarga y mejorar la disfuncién
y dilatacién del VI. Estos fairmacos han mostrado utili-
dad en los distintos estudios en pacientes sintométicos
con mayor grado de dilatacién del VI, sin embargo los
resultados han sido contradictorios en pacientes asinto-
madticos con [Ao grave, dilatacién de VI y funcién con-
servada. Las guias americanas los recomiendan como
clase I inicamente en pacientes sintomaticos o con dis-
funcién de VI que no vayan a ser intervenidos por con-
traindicacién a la cirugia y como clase Ila en la [Ao
grave sintomdtica previa a la cirugia.

Conclusiones

Al igual que en el caso de la EAo, las nuevas técni-
cas de imagen nos aportan un mayor conocimiento de la
enfermedad valvular en la [Ao y una mejor definicion
de su gravedad.

Es importante una correcta valoracion no sélo de la
vélvula sino de la raiz adrtica y del VI para indicar la
cirugia. Debemos seguir estrechamente a los pacientes
para indicar la intervencién en el momento adecuado.
Las técnicas de reparacion valvular ofrecen buenos re-
sultados en manos experimentadas.
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