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¢, Cuando operar a los enfermos con estenosis de

la valvula aortica?

Jorge Eduardo Cossio Aranda*

Resumen

Decidir el momento 6ptimo para operar un enfer-
mo con estenosis aodrtica (EA) implica ademas
de buen entendimiento de la historia natural de
esta enfermedad, el identificar variables pronés-
ticas como edad, presencia 0 no de sintomas y
asociacion con otras enfermedades entre otras.
Variables como el area valvular y los gradientes
trans-valvulares determinados por ecocardiogra-
ma o cateterismo cardiaco pueden resultar no tan
confiables para decidir la cirugia en algunos en-
fermos, sobre todo en quienes tienen disfuncion
ventricular izquierda y estamos obligados a iden-
tificar si existe dafio irreversible de la miofibrilla.
Hoy en dia no ofrece duda que la cirugia esta
totalmente indicada en los que presentan sinto-
mas con EA critica a pesar de la edad, sin em-
bargo hay grupos en donde la controversia de
operarlos o no puede ser grande, uno de ellos
son los asintomaticos con parametros hemodi-
namicos que muestran a esta EA como critica,
en los que tienen a pesar de estar asintomaticos
respuesta hipotensora con ejercicio, en los que
tienen excesiva hipertrofia ventricular izquierda,
en los que se determina un area valvular adrtica
menor de 0.6 cm? y en los que hicieron algun
episodio de taquicardia ventricular. Parece ser
que la calcificacién extensa de la valvula adrtica
y un rapido incremento del flujo adrtico o “jet sis-
télico” de mas de 0.3 metros por segundo por
afio son variables pronésticas en asintomaticos
con EA grave y deberian ser considerados para
cambio valvular, sin embargo aun es controver-
sial indicar la cirugia en un asintomatico. Es im-
portante sefialar que finalmente se debera indi-
vidualizar la decision de operar al enfermo con
EA, valorando riesgo beneficio no sélo en cuan-
to a la mortalidad perioperatoria sino también re-
lacionado a la calidad de vida del enfermo.

Summary

WHEN MUST PATIENTS WITH AORTIC STENOSISBE
OPERATED?

Optimal time for choosing Aortic Valve Replace-
ment in Aortic Stenosis patients is based on un-
derstanding the natural history of the disease and
prognostic variables, such as age, symptom sta-
tus and co-morbid factors. In patients with advan-
ced congestive heart failure, the valvular area and
transvalvular gradients, determined by echocar-
diography and cardiac catheterization studies,
have limitations for preoperative evaluation; be-
fore surgery the reversibility of this myocardial
depression must be identified. At present, there
is widespread agreement that valve replacement
is indicated for symptomatic severe aortic steno-
sis regardless of age; however, cardiac surgery
remains controveresial in asymptomatic patients
but with abnormal response to exercise, ventri-
cular tachycardia, valve area lesser than 0.6 cm?,
and marked or excessive left ventricular hyper-
trophy. The presence of moderate or severe val-
vular calcification, together with a rapid increase
in aortic-jet velocity, identifies patients with a very
poor prognosis and these patients should be con-
sidered for surgery. Finally, the decission to ope-
rate a patient must be considered on individual
factors and whether quality of life is improved,
and not just on operative mortality and morbidity.

Palabras clave: Estenosis valvular adrtica. Sustitucion de la valvula aértica. Momento quirGrgico.
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Introduccion decidir en que momento se debe operar un enfer-
a morbilidad y mortalidad asociada a la mo de EA es preciso basar el andlisis en todas
cirugia de reemplazo de la valvula aértica estas variables clinicas y de gabinete.
ha descendido en los Gltimos afios debido

no sélo a los adelantos en la técnica operatoria yLa evolucion de la EA
en la preservacion miocardica sino también a queEl endurecimiento de la valvula sin fusién de sus
las lesiones de esta valvula se detectan en etapa®misuras debido a depositos de lipidos y calcio
mas tempranas y a que la seleccioén de los pacieren el lado adrtico de las valvas puede afectar de
tes que van a cirugia es mas adecdada. manera activa a esta valvula. Esta forma repre-
Decidir el momento éptimo para operar a un en-senta un espectro que incluye a la “esclerosis
fermo con estenosis adrtica (EA) grave o criticaadrtica”, entidad que no traduce en su fase inicial
implica un buen entendimiento de la historia na- obstruccion al flujo sanguineo pero que se aso-
tural de la enfermedad asi como también identifi- cia en un 50% con incremento de riesgo de infar-
car variables prondsticas como la edad, presento del miocardio y riesgo de muerte cardiovascu-
cia o no de sintomas, asociacion de otras enfertar en un lapso de 5.5 afios y que en su evolucion,
medades y necesidad de que al mismo tiempo shoy sabemos que puede llegar a producir una
realice otro procedimiento quirlrgico como es el importante obstruccién y gradierite.
caso de la revascularizacion miocardica con puenUUna vez que se detecta un grado incipiente de
tes coronarios. EA con velocidades del flujo o “jet” aortico de
Tradicionalmente los médicos hemos utilizado lamas de 2.5 m/s se ha observado que la obstruc-
formula area-orificio de Gorlin y Gorlin para de- cién se hace mayor gradualmente. Se calcula en
finir a la EA como grave o critica, en donde re- promedio un aumento de la velocidad del flujo o
sulta que grandes gradientes de presion acompdijet” adrtico en 0.3 m/s por afio, del gradiente de
fian solamente a un pequefio incremento en el flujgpresion media adértica en 7 mmHg por afio y del
sanguineo a través de la valvula en presencia déarea valvular en 0.1 énpor afict Sin embargo
un area menor de 0.75 &ADtra manera comin- aln no podemos explicarnos porque algunos pa-
mente usada de graduar la gravedad de la EA seientes desarrollan estos cambios en muchos afios
hace mediante la medicién del gradiente trans-y otros en un tiempo relativamente corto y lo mas
valvular. Se considera a la EA como grave o cri-importante, aun no conocemos los factores que
tica si el gradiente medio es igual o mayor a 50lo predicen.
mmHg o el gradiente pico-pico es igual o mayor
de 60 mmHg. Sin embargo, es muy importante Ausencia de sintomas
reconocer que no solamente existen limitacionesCuando con esfuerzo o ejercicio la barrera
en la medicién de estas variables sino que en labstructiva al flujo sanguineo no permite un ade-
practica clinica hay una tendencia incorrecta acuado incremento del gasto cardiaco aparecen
evaluar la severidad de la EA atendiendo Unica-entonces los sintomas. La angina de pecho y la
mente a los gradientes ya citados y si bien, lafalta de tolerancia al ejercicio son los que de ini-
medicion de los gradientes medio y/o pico-pico cio mas frecuentemente se presentan en todos los
pueden detectar con alta especificidad a los pagrupos de edatotros son sincope y disnea en el
cientes que tienen EA critica o grave, valores in-marco de disfuncion sistélica y/o diastdlica y to-
feriores no descartan totalmente la gravedad, yalos predicen eventos graves a relativamente un
que la férmula de Gorlin y Gorlin esta limitada corto plazo. Existe consenso que los pacientes
para proporcionar un célculo adecuado del aresintomaticoscon EA grave incrementan su
valvular en presencia de un flujo transvalvular sobrevida hasta 80% a 3 afios después de some-
bajo y gradiente pequefio, puesto que el arederse a reemplazo valvular aértico y deben some-
valvular muy reducida esta relacionada de formaterse a cirugia a pesar de su e@adla 1)’
inversa no con el gradiente medio sino con la raizUn grupo de pacientes que representan problemas
cuadrada del mismo. De tal forma que con un bajopara la decisién de cuando operarlos son aquellos
flujo transvalvular, pequefios errores en la deter-que tienen claramente sintomas y el grado de obs-
minacion de las presiones pueden magnificar detruccion de la valvula adrtica es si acaso modera-
forma extraordinaria los errores en el calculo delda o aquellos en los que existe evidencia con los
area valvular. En suma, con todos estosmétodos tradicionales de una obstruccion de gra-
parametros podemos entonces inferir que paralo grave o “critica” y no presentan sintomas. En
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estos Ultimos se debe prioritariamente tener enpresentaron un episodio de taquicardia ventri-
cuenta que los tres clasicos sintomas tienen un inieular o que tienen hipertrofia ventricular izquier-
cio insidioso y pudieran no reconocerse si no seda con diametros mayores de 15 mm o el calcu-
interrogan minuciosamente. La prueba de esfuerdo del &rea valvular adrtico es tan pequefio como
zo puede ser Util para medir mas objetivamente lamenor a 0.5 c&hay pocos elementos de juicio
tolerancia al ejercicio y documentar asi la respuestepara considerar que la cirugia los mejorara cuan-

hemodinamica al ejercicio en esos pacientes.

do estarasintomaticosEn estos grupos de pa-

La mayor controversia en operar 0 no a un en-cientes se siguen considerando la decision de

fermo con EA se presenta en los que easam

no operarlos (Clase llb).

tomaticoscon parametros hemodinamicos que La calcificacion de la valvula aortica parece ju-

muestran a la EA como grave o sevéiss que

gar un papel importante en los pacientes con EA

argumentan que no se justifica se basan en queritica y que no tienen sintomas. Se ha sugerido
la prevalencia de muerte subita como primer sin-recientemenfeque son aquellos enfermos con
toma en este grupo de enfermos es tan baja comextensa calcificacion de la valvula adrtica y que
similar a la muerte atribuible a la colocacion de ademas tienen un rapido incremento en la velo-
la prétesis mecanica o biologica y que se ha recidad del flujo aértico de mas de 0.3 metros por
portado entre 1y 2%; también sefalan de quesegundo en un afio los que presentan mal pro-
las complicaciones de la cirugia de la valvula ndstico, sin embargo no existe a la fecha un estu-
aortica por EA se incrementa en un promedio dio que pueda dar gran evidencia que este tipo de
de 2 a 3% por afio. Por otro lado, existen quie-enfermos asintomaticos con EA critica pudieran

nes defienden la postura de operar aakiato-

beneficiarse con la cirugia.

maticoscon el argumento de que estos enfer- Un grupo en que pueden beneficiarse con la ci-
mos pueden presentar depresién miocardica yrugia a pesar de estar asintomaticas es el consti-
fibrosis durante un estado asintomatico prolon- tuido por mujeres jovenes con EA critica y que
gado. Quizéa en un futuro cercano veremos mo-quieren embarazarse

dificaciones a este respecto, pero por lo pronto

el comité de expertos considera que aun con di-Disfuncion ventricular izquierda

vergencia hay mayor evidencia a favor (Clase La sobrecarga hemodinamica impuesta por la EA
Ila) de indicar la cirugia en los enfermos asinto- al ventriculo izquierdo genera inicialmente hiper-
maticos con EA grave o critica cuando ademastrofia compensadora de ese ventriculo mientras
existe disfuncion sistélica del ventriculo izquier- se mantiene el estrés parietal sistélico dentro de
do y la respuesta al ejercicio o esfuerzo es in-valores “normales®°una vez que el incremen-
adecuada, vgr hipotension arterial. En otros ca-to progresivo de este estrés sobrepasa al meca-
sos de EA critica o grave como son aquellos quenismo compensador, el enfermo llegaréa a la falla

Tabla I. Recomendaciones para sustitucion de la valvular en la EA.

Indicacion

Clase

1. Pacientes asintomaticos con EA grave
2. Pacientes con EA grave sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica
3. Pacientes con EA grave que son operados de la aorta u otras valvulas
4. Pacientes con EA moderada que se someten a cirugia de
revascularizacion miocardica o son operados de la aorta o de
otras vélvulas
5. Pacientes asintomaticos con EA grave y:
Disfuncién sistdlica
ventricular izquierda
Respuesta hipotensiva con ejercicio
Taquicardia ventricular
Hipertrofia perietal excesiva (> 0 = 15 mm)
Area valvular menor de 0.6 cm?
6. Prevenciéon de muerte subita en pacientes sintomaticos sin
ninguno de los hallazgos de la indicacién anterior

lla

lla
lla
Ib
Ib
IIb

del mismo ventriculo. En este caso y si el
gradiente maximo a través de la valvula aértica
es aun mayor de 50 mmHg, el tratamiento qui-
rargico ofrece grandes beneficios no sélo en la
clase funcional sino también en la reduccion de
la cardiomegalia con mejoria de la funcion
ventricular y que redunda finalmente en una ma-
yor sobrevida del enfermo. Asi lo demuestran
grandes series en donde no solamente se ve re-
ducida la mortalidad operatoria a tan solo 9%,
sino que también una mejoria en la sobrevida glo-
bal a 5 afios de 69% a 77%, en los enfermos con
enfermedad coronaria concomitante y sin ella
respectivamenté.

Sin embargo, cuando nuestros enfermos tienen
disfuncién ventricular izquierda con bajo
gradiente de presion resulta dificil identificar si
la falla ventricular se debe a poscarga excesiva o
a un dafio irreversible en la miofibrilla, también
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llamado dafio miocardico intrinseco y en donde realizar concomitantemente la revascularizacion
el estrés de la pared ventricular se encontrardmiocéardica. Sin embargo, en estos enfermos exis-
dentro de valores “normales”. La importancia de ten condiciones co-modrbidas que se tienen que
discernir entre ambos estriba en que estos Ulti-contrastar con el beneficio en la calidad de vida,
mos con estrés parietal normal tienen mortalidadantes de una decisién quirdrgica.

operatoria muy elevada y no se incide directa-

mente en la historia natural. El calculo del estrésEn los que van a cirugia de revascularizacion
parietal del ventriculo izquierdo se hace midien- miocéardica

do las areas epicéardicas y endocardicas, el entn grupo controversial también lo constituyen
sanchamiento de la pared y la presion sistélicaenfermos con EA leve a moderada y que van a

del ventriculo izquierdo al mismo tiemFo. ser sometidos a cirugia de revascularizacién
miocardica. Se ha demostrado que casi un 75%
Mayores de 80 afios de los enfermos con EA que inicialmente estan

Si tenemos en cuenta que cada vez existe mayoasintomaticos desarrollan estos sintomas al gra-
esperanza de vida y que cifras vertidas en la Unidordo de requerir cirugia en los siguientes 5 afios,
Americana en donde de 7 millones de personade tal forma que algunos investigadores propo-
mayores de 80 afios que habian en 1990 saen en los enfermos con EA leve a moderada que
incrementd en el 2000 a 10 millones y es mas, sdienen indicacion para revascularizacion
estima un incremento de esa cifra a 25 millonesmiocéardica pudieran someterse al mismo tiempo
para el afio 2058comprendemos facilmente que al cambio de la valvula adrtica por una prétesis,
este grupo de enfermos no pueden por ningunsobre todo ante la evidencia de que la tasa de
motivo ser relegados al tratamiento conservadormortalidad de una segunda intervencion quirdr-
solamente por su edad. Afortunadamente hoy ergica puede elevarse hasta 14-30%. Sin embargo,
dia no queda duda de que la cirugia de reemplapor otro lado hay quienes defienden que la pre-
zo aortico debe indicarse también en enfermosdiccion de la progresion de la EA en cualquier
mayores de 80 afios con EA grave en presenci&nfermo realmente es dificil y que ambos proce-
de sintomas y que la edad por si sola no es undimientos aumentan el riesgo de morbimortalidad
limitante. perioperatoria. Por hoy sabemos que la decisién
La presencia de cardiopatia isquémica es frecuendebe individualizarse y que en las recomenda-
te en este grupo de enfermos, sin embargo tameiones vertidas por la Asociacion Americana y el
poco contraindica la cirugia y aunque puede in- Colegio Americano de Cardiélogos sigue siendo
crementar la mortalidad perioperatoria se les debeclase lla.

Referencias

1. Orto CarHerRINE M: Valvular heart disease. 5. Jiuius BK, SpiLLmMann M, VassaLul G, VILLA -

1999. W.B. Saunders Co. 202-217. Rl B, Bserul FR, Hess OM: Angina pectoris
2. AzritarLE J:Guias de practica clinica de val- in patients with aortic stenosis and normal

vulopatiasRev Esp Cardiol 2000; 53: 1209- coronary arteries. Mechanisms and patho-

1278. physiological concept€irculation 1997; 95:
3. Ortro CM, Lino BK, Kitzvan DW, GerscH 892-8.

BJ, Sscovick DS: For the cardiovascular 6. Orro C:Timing of aortic valve surgerileart
health study. Association of aortic valve scle- 2000; 84: 211-218.
rosis with cardiovascular mortality and mor- 7. BonowRO, GiraBeLLO B, De LEONA, EbMUNDS

bidity in the elderlyN Engl J Med 1999; 341: LH, Feoperwy BJ, FrReep M: ACC/AHA Task

1422-147. Force. Guidelines for the management of pa-
4. Orto CM, BurwasH IG, LecceTME, Fujioka tients with valvular heart diseas&Am Coll

M, Heary N, Krart CD, ET AL: A prospective Cardiol 1998; 32: 1486-588.

study of asymptomatic valvular aortic steno- 8. RosenHek R, BNDER T, Porenta G, Lang |,

sis: clinical echocardiographic, and exercise CHIRsT G, SSHEMPER M, ET AL: Predictors of

predictors of outcomeCirculation 1997; 95: outcome in severe, asymptomatic aortic ste-

2252-70. nosis.N Engl J Med 2000; 343: 611-617.

Vol. 71 Supl. 1/Enero-Marzo 2001:540-S44



S44 JE Cossio Aranda

9. GuabaLaJARA JF, Givan O, NoGUERA J, earlier operative interventionCirculation
ALEXANDERSON E, CervANTES J, HUERTA D: 1990; 82: 124-34.
Mecanismo de remodelacién en las sobrecar- 12. CaraseLLo BA, Green LH, Grossman W,
gas.Arch Inst Cardiol Mex 1995; 65: 217-28. Conn L, KosTerkK, CoLLins J:Hemodynamic

10. GonnoLly HM, OH JK, Grszurak TA: Aortic determinants of prognosis of aortic valve re-
valve replacement for aortic stenosis with seve-  placement in critical aortic stenosis and ad-
re left ventricular dysfunction. Prognostic indi- vanced congestive heart failu@irculation
cators.Circulation 1997; 95: 2395-2400. 1980; 62: 42-8.

11. Lunp O: Preoperative risk evaluation and 13. ZepaLski TM, LieBowitz RS, preLanD JG:
stratification of long term survival after re- The oldest patient to undergo aortic valve re-

placement for aortic stenosis. Reasons for  placementCardiology 1999; 92: 282-3.

www.cardiologia.org.mx



	Español
	Indice de este número
	Más Revistas
	Búsqueda

	English
	Contents of this number
	More Journals
	Search

	MIniaturas/Miniatures

