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Momento quirdrgico de la insuficiencia adrtica

Maria del Carmen Lacy Niebla*

Resumen

Aun es controversial la eleccién adecuada del
momento quirdrgico de la insuficiencia adrtica.
No hay duda en cuanto a la decision de la ciru-
gia en los pacientes con insuficiencia aértica
grave y sintomas o limitacion funcional. Sin em-
bargo, en los pacientes asintomaticos debera
establecerse bien la indicacién quirGrgica, mi-
diendo la relacion riesgo/beneficio de acuerdo
al riesgo inherente a la cirugia, la longevidad de
la protesis seleccionada y el riesgo de la nece-
sidad o no de anticoagulacion. El verdadero reto
es identificar el punto justo previo a la disfuncion
sistolica ventricular izquierda irreversible en los
pacientes con insuficiencia aortica crénica
sintomatica.

Summary
AORTIC FAILURE SURGICAL MOMENT

It remains controversial the optimal timing of surgi-
cal intervention in the patient with chronic aortic re-
gurgitation. There is no doubt about surgical inter-
vention in the patient with sever aortic regurgitation
and significant symptoms or functional limitation.
However in the asymptomatic patient, the benefits
of the intervention must be weighed against the risk
of surgery, the expected hemodynamics after surgi-
cal intervention, the longevity of the prosthetic valve
and the risks of anticoagulation. The real challenge
is to identify the time point just before systolic dys-
function become irreversible in the patient with
chronic asymptomatic aortic regurgitation.

Palabras clave: Insuficiencia aértica. Anticoagulacién. Disfuncién sistélica ventricular.
Key words: Aortic failure. Anticoagulation. Ventricular systolic dysfunction.

Las valvulopatias.

Retos en la toma de decisiones
aenfermedad de lavavula adrtica es razo-
nablemente comun enlaprécticaclinica. El
espectro clinico comprende unagran canti-

dad de ateraciones valvulares, desde anormdida-
des morfoldgicas leves hasta alteraciones funcio-
nales graves. A diferencia de las enfermedades de
otrasvavulasdd corazdn, lossintomasclinicosfre-
cuentemente no se correlacionan con la severidad
fisoldgica, lo que llevafrecuentemente a una con-
fusién en latomade decisiones clinicas.

Laimportanciay complejidad de lavavula aor-

tica hace necesario tener con precision toda la

informacion posible acerca de ella.

Para comprender |a fisiopatologia de la insufi-

ciencia adrtica es necesario considerar 1os tres

principales componentes del proceso de la en-
fermedad: el ventriculoizquierdo, lavavulaadr-
ticay lavasculatura periférica. Existen otrosfac-
toresrelevantes alapresentacion clinicay curso

delaenfermedad como |o son laanatomiacoro-
nariay el flujo sanguineo, cambioscon el gjerci-
cioy lainsuficiencia adrtica aguda.

Sobrecarga ventricular izquierda de

presion y volumen

El punto clave paracomprender la hemodinami-
cade lainsuficiencia adrtica es la combinacién
de la sobrecarga de presiéon y volumen del ven-
triculo izquierdo.

La severidad de la insuficiencia adrtica corres-
ponde al incremento del volumen latido total que
equivale a volumen anterégrado més el volu-
men regurgitante. Paramantener el gasto cardia-
co adecuado, debe incrementarse el volumen la-
tido total, 1o que selograpor medio de ladilata-
cion progresiva del ventriculo izquierdo con in-
cremento enlosvolimenesdiastdlicoy sistélico
final. Lainsuficienciaadrtica representa una so-
brecarga de volumen del ventriculo izquierdo lo
que lleva a la dilatacion “compensatoria’ del
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mismo, sin cambios en lafraccién de expulsion.
Ademas, la sobrecarga ventricular se incremen-
taya que el volumen latido elevado se expulsa
hacia una aorta de alta impedancia.
Enlainsuficienciaadrtica, €l exceso de cargaes
devolumen mésque depresion, y €l estrésdela
pared se incrementa en diastole y no tanto en
sistole. Esto dacomo resultado laadicion de sar-
coOmeras en seriey aunincremento predominan-
temente en el tamafio delacamaraméasqueen el
grosor de la pared. Este patron de adaptacion se
[lama hipertrofia excéntrica en contraste con la
hipertrofia concéntrica que se observa en la es-
tenosis adrtica. El crecimiento delacamaraper-
mite acomodar el incremento del volumen dias-
télico sinincrementar lapresion diastolicay fun-
cionacomo un estimulo paraincrementar el gro-
sor de la pared, mecanismos ambos que tienden
anormalizar €l estrés diastélico de lapared. La
dilatacién ventricular también permite el incre-
mento del volumen latido, 1o que permite que se
mantenga el gasto cardiaco.

Conforme progresa la insuficiencia aortica, se
pierde esta fase compensatoria y se reduce el
vaciamiento sistélico, lo que incrementa €l ta-
marfio del ventriculo izquierdo en sistole, reduce
lafraccién de expulsion, el volumen latido y €l
gasto cardiaco. El ventricul o tratade compensar
incrementando aln més el diametro diastdlico
lo que eleva a su vez la presion diastdlica final
del ventriculo izquierdo y €l estrés.

Si continda la sobrecarga de presién y volumen
del ventriculo izquierdo, se reducen atal punto
lafraccion deexpulsiony laelasticidad sistélica
final queladisfuncion sistélicaesirreversibley
no s6lo no mejoran con la cirugia de cambio
valvular, sino que la mortalidad quirdrgica se
vuelve muy elevada.

L os pacientes con fraccion de expulsion reduci-
dadebido al incremento de la postcarga pueden
diferenciarse de aquell os con deterioro delacon-
tractilidad al demostrar una elasticidad normal,
ya que ésta implica que la contractilidad mio-
cardica es normal, aunque la fraccion de expul-
Sion esta deprimida.

La evaluacion clinica de la contractilidad mio-
cardicaesdificil enlospacientes coninsuficien-
ciaaodrticay bajafraccion de expulsion.

Hemodinamica valvular

Cuando existeinsuficienciaadrtica, suele acom-
pafarse de cierto grado de estenosis adrtica re-
lativa por €l incremento del volumen que pasaa
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través de la valvula. La estenosis adrtica puede
tener un gradiente entre 5a25 mm Hg; s el gra-
diente es mayor, entonces estamos ante un caso
de estenosis e insuficiencia adrtica combinadas.
En lainsuficiencia adrtica con dil atacion ventri-
cular y reduccién en la complacencia ventricu-
lar, sereduce la presion adrticadurante ladiésto-
le més répidamente que lo normal, pero la pre-
sién ventricular izquierda permanece baja.
Estadiferenciadiastélicade presion entre laaor-
tay el ventriculoizquierdo depende de la severi-
dad delainsuficienciay del grado de compensa-
cion ventricular. Si lainsuficiencia es crénicay
estd compensada, la diferencia en las curvas de
presion diastolicadelaaortay ventriculoizquier-
do esmuy amplia, si lainsuficiencia es aguday
no estd compensada, |a presion diastdlica de la
aorta desciende rapidamente y la presion diasto-
licadel ventriculo izquierdo se eleva al final de
ladiéstole.

Vasculatura periférica

En la insuficiencia adrtica cronica esté elevada
lapresion de pulso adrtica(presion sistélicapico
menos presion diastdlica final) ya que €l mayor
volumen transvalvular incrementa las presiones
sistélicas y produce unarapida caida de las pre-
siones diastélicas por lafuga de volumen por la
vévulaincompetente.

Cuando la vélvula adrtica esté abierta, la carga
total que recibe el ventriculo izquierdo incluye
la postcarga ventricular mas el circuito vascular
sistémico que incluye a la complacencia vascu-
lar y viscoelasticidad, la inercia sanguinea, €l
impacto de las ondas de presion reflgjadas y las
resistencias vasculares. El solo célculo delasre-
sistencias vascul ares sistémicas puede subestimar
el efecto delavasculaturasistémicaen lainsufi-
ciencia adrtica.

El estudio de la impedancia vascular puede ser
Gtil para ampliar la evaluacion de la vasculatura
sistémica, y esde gran utilidad yaque si modifi-
camos sus propiedades puede modificarse a su
vez la progresion de la enfermedad.

Flujo sanguineo coronario

La baja presion adrtica diastdlica reduce € flujo
diastélico coronario y € incremento delamasay
€l estrés parietal incrementan las demandas mio-
cardicas de oxigeno. Lo anterior produce incre-
mento en las dimensiones delas coronarias en los
pacientes con insuficienciaadrtica, lo queinicial-
mente puede ser adecuado, pero a progresar la
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repercusion hemodinamica sera ya insuficiente
produciendo isquemia subendocardica.

Respuesta al ejercicio

Con €l gjercicio isotonico, se reduce el volumen
regurgitante hasta en un 20%, pero con €l ejerci-
cio isométrico, seincrementa el volumen regur-
gitante debido a un incremento en la postcarga.

Si la insuficiencia adrtica estd compensada, a

realizar gjercicio seincrementael indice cardia
co con reduccion del volumen sistolico y diasto-
lico final e incremento en la fraccién de expul-
sion. Pero si lainsuficienciaadrtica esta descom-
pensada, entonces seincrementael volumen sis-
télico final y € estrés de lapared y se reduce la
fraccion de expulsion.

Lapresion capilar pulmonar es mayor en los pa
cientes con insuficiencia adrtica grave tanto en
reposo como con €l gjercicio que en los pacien-
tes con insuficiencia adrtica modera o ligera.

L os pacientes con insuficiencia adrtica comin-
mente sufren de disnea exerciona ya que esta
elevadalapresion diastdlicafinal del ventriculo
izquierdo.

Insuficiencia adrtica aguda

En la insuficiencia adrtica aguda no ha habido
tiempo paraladilatacion compensatoriadel ven-
triculoizquierdo, por lo que lasobrecarga aguda
de volumen dalugar a unaimportante elevacion
de la presién diastolica final, ademas de una
mayor caidade lapresién adrtica, lo que llevaa
quelaspresionesdelaaortay ventriculoizquier-
do al final deladiéastole seigualen.

El gasto cardiaco esta disminuido ya que el vo-
lumen latido total de un ventriculo no dilatado
ahora incluye a volumen regurgitante més €l
volumen anterOgrado. Lael evacion delafrecuen-
ciacardiacatiende acompensar esto parcial men-
te. El incremento de la presion diastolica final
eleva la presion venosa pulmonar y se produce
edema pulmonar. Ademés se reduce € flujo co-
ronario en formaagudalo que llevarépidamente
aisquemia subendocardica.

Como lamayoriadelos pacientes con insuficien-
cia adrtica pueden permanecer asintomaticos
durante muchos afios, se hace necesarialarevi-
sién clinica seriada con radiografia de torax y
estudios no invasivos como ecocardiograma. Es
necesario un interrogatorio cuidadoso para des-
cubrir evidencias de disminucion en el estado
funcional, ya quelos pacientes con insuficiencia
adrticacroni cacompensadatienen un curso muy
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lentamente progresivo, de tal forma que la dis-
minucion progresivade lacapacidad al gercicio
puede no ser reconocida como anormal por el
paciente o susfamiliares. Algunos pacientes per-
manecen asintomaticos a pesar de tener disfun-
cion ventricular sistélica.

El sintomainicial méas comun es la disnea exer-
cional debido alaelevacion delapresion diasto-
licafinal del ventriculo izquierdo.
Laanginaocurre principalmente debido aladis-
minucion de la presién de perfusion miocardica,
a incremento de las demandas miocérdicas de
oxigenoy aladisminucion relativadel diametro
de la arterias coronarias en relacion a la masa
muscular. Los pacientes también pueden tener
sintomas de insuficienciacardiaca, sincopeoin-
cluso muerte stibita probablemente en relacion a
importante dilatacion ventricular izquierda.
Cuando estos sintomas estan presentes, esindis-
pensable pensar en la posibilidad inmediata de
cirugia cardiaca.

Comparado con angiografiaadrtica o ecocardio-
grafia Doppler, a examen fisico no se detecta
con frecuencia el soplo de insuficiencia adrtica
con una sensibilidad promedio del 50%. Lain-
tensidad del soplo se relaciona con la severidad
del problema.

Cuando en el electrocardiograma se observan
datos de hipertrofia miocardica asociada a alte-
raciones de la repolarizacion, se correlaciona
fuertemente con anormalidades en las dimensio-
nes del ventriculo izquierdo, masay estrés pa-
rietal. Al esfuerzo puede observarse depresion del
segmento ST que representa un incremento en el
diametro sistélico del ventriculo izquierdo.

En laradiografia de térax se observa el grado de
crecimiento ventricular izquierdo, y este parame-
tro asi como los el ectrocardiograficos son predic-
tores del desenlace después del cambio valvular
adrtico pero no aportan la suficiente informacion
paratomar una decisién clinica adecuada.

El ecocardiogramaaportainformaciénimportan-
teacercadelavalvulay laraiz adrticasy permi-
te identificar el mecanismo de la insuficiencia
en la mayoria de los casos. La evaluacion eco-
cardiogréafica de la anatomia de la vdvulay la
severidad de la regurgitacion son la clave para
decidir qué pacientes deben ser sometidos a ci-
rugia. Datos basicos para la toma de decisiones
son las dimensiones, volimenes y funcion del
ventriculo izquierdo.

Una prueba de esfuerzo puede ayudar aidentifi-
car alos pacientes con disfuncion sistélica ven-
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Tabla I. * > 65 afios, indice cardiotoracico > 0.58, hipertrofia ventricular izquierda al ECG, indice cardiaco < 2.5 L/m/

m?, presion diastdlica final > 20 mm Hg.

Funcién ventricular

Diametros

Puntos Factores clinicos* Fraccion de expulsion
0 Ninguno > 60
1 1 50-60
2 2 0 mas <50

Diametro sistolico final Capacidad al ejercicio

<45 mm Preservada+
45-55 mm Deprimida
> 55

+Preservada: capacidad para completar 8 METs. Deprimida: incapacidad de completar 8 METSs.

Tabla Il. Decisién de cirugia de acuerdo a la puntuacion.

Total de puntos Decisién referente a la cirugia

0-1 Retrasar la cirugia. Seguimiento clinico y ecocardiogréafico
en 12 meses.

2 Limitrofe. Seguimiento clinico y ecocardiografico
en 6 meses.

>3 Proceder a la cirugia.

Tabla Ill. Predictores adicionales del mal pronéstico en la insuficiencia
aortica.

Porcentaje de acortamiento fraccional <29%
indice de volumen sistélico final > 60 mL/m?
Estrés sistdlico final de la pared >235 mm Hg
Diametro diastdlico final >80 mm
Diametro diastélico final (R)

Grosor de la pared diastélico final (T) >3.2

tricular temprana. Cuando se observa la depre-
sion del segmento ST de por 1o menos 0.1 mV,
esto representa una fraccion de expulsién baja,
mayor estrés parietal y mayor diametro sistolico
final del ventriculo izquierdo. La reduccion del
consumo maximo de oxigeno y del desarrollo
aerobico, también predicen un mayor dafio ven-
tricular izquierdo lo que sugiere que una prueba
de esfuerzo cardiopulmonar puede ser de utili-
dad en algunos pacientes.

La intervencién quirdrgica es apropiada en los
pacientes con enfermedad valvular severa con
sintomas significativoso limitacion funcional. En
los pacientes asintomaticos debera tomarse en
cuenta la relacién riesgo beneficio de la cirugia

valorando el estado hemodinamico esperado para
después de lacirugia, lalongevidad de la préte-
sis utilizada, losriesgos de la anticoagulacion si
fuese necesario, asi como €l riesgo de unamala
evolucion despuésdelacirugias éstaseretrasa.
El verdadero reto esidentificar el tiempo justo
antes de que el dafio en la funcion ventricular
izquierda sea irreversible en los pacientes con
insuficiencia adrtica cronica asintomética.
Donovany Starling proponen un algoritmo como
guia préctica para tomar la decision terapéutica
adecuadacomo seveenlaTablal.

En cada paciente deberan val orarse estos datos y
seguir las guias de decision seglin los puntos y
ademés tomar en cuenta predictores adicionales
que impliquen un mal prondstico.

Una vez que se obtuvo la puntuacién, las guias
terapéuticas sugieren la conducta a seguir de
acuerdo alatabla ll.

Aungue no esrequisito paratomar unadecision,
los puntos especificados en la tabla 3 ofrecen
predictores adicionales del prondstico en lain-
suficiencia adrtica.

Todos estos datos sugieren que a pesar de que €l
beneficio global delaintervencion quirdrgicaes
mayor cuando serealiza antes delaaparicion de
ladisfuncion ventricular izquierda, lacirugiasi-
gue siendo benéficaen lamayoriadelos pacien-
tes con insuficiencia adrticay evidencia de dis-
funcién ventricular izquierda. Debe considerar-
se que la persistencia postoperatoria de dilata-
cion ventricular izquierda (>60 mm), seasociaa
un mayor riesgo de muerte por insuficienciacar-
diaca
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