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Cirugia oncoldgica y enfermedad
valvular: ¢ Qué operar primero?
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El incremento en la sobrevida aument6 exponencialmente
durante el siglo pasado y sigue incrementéandose en éste,
segun estadisticas de la OMS (Organizacion Mundial de
Salud) la esperanza de vida del 2000 al 2015 se incrementd
a 71.4 afios (73.8 afios para las mujeres y 69.1 afios para
los hombres), més de 10 millones mueren anualmente por
enfermedades cardiovasculares y céncer siendo éstas las
principales causas de mortalidad entre la poblacion®. La
deteccidn oportuna de cancer sumado a los avances en los
tratamientos quirdrgicos, de quimioterapia y radioterapia han
permitido un incremento en la sobrevida del cancer®; por
otro lado la incidencia de las valvulopatias relacionadas con
cambios degenerativos (principalmente la estenosis aortica)
ha incrementado.

Todos estos factores sumados permiten que sea mas comun
encontrar pacientes que requieren cirugia oncolégica pero
padecen alguna valvulopatia, lo cual representa un reto para
el equipo (incluido el anestesiélogo), y es un conflicto habitual
el saber en estos pacientes ¢qué operar primero?

En esta revision abordaremos la literatura y recomendacio-
nes para guiarnos en la decision del paciente con valvulopatia
que requiere una cirugia oncolégica o del paciente programado
a cirugia oncoldgica a quien se le diagnostica una valvulopatia.

Es importante mencionar que este tipo de valoraciones y
decisiones deberan ser tomadas por un equipo multidiscipli-
nario (Oncologia médica, Oncologia quirtrgica, Cardiologia,
Anestesiologia), el surgimiento de servicios que integran los
problemas cardiovasculares y oncoldgicos (Cardio-Oncolo-
gia) ha permitido un manejo mas integral. En esta revision
abordaremos el tema desde las valvulopatias.

Es en la valoracion de pacientes oncolégicos o en pa-
cientes candidatos a reemplazo valvular que se descubre la
patologia concomitante, la evaluacién debe ir en funcion
de la gravedad y sobrevida de ambas patologias: el tipo de
cancer y severidad de la valvulopatia. La decision de cual

tratar primero puede resultar compleja, tendremos entonces
tres posibilidades: a) primero la cirugia oncolégica, b) pri-
mero el reemplazo valvular, ¢) cirugias simultaneas. En los
casos donde la cirugia puede hacerse en el mismo tiempo
quirdrgico debemos de valorar la accesibilidad quirtrgica
(casi siempre se trata de tumores de pulmdn en estadios
tempranos) asi como el riesgo elevado de sangrado por la
heparinizacion en la circulacion extracorpérea (CEC), y en
el postoperatorio; los reportes de caso realizan primero la
cirugia cardiaca y posteriormente la reseccion del tumor®,
debemos tener en cuenta también la mayor morbilidad por
complicaciones pulmonares en pacientes en quienes se hace
reseccion pulmonar.

VALVULA AORTICA

Estenosisadrtica (EA0): es la valvulopatia méas frecuente,
y la tercer enfermedad cardiovascular (seguido de la hi-
pertension y la cardiopatia isquémica); se ha documentado
que los pacientes que tienen estas patologias de manera
concomitante se incrementa su mortalidad, el tratamiento
de ambas ha demostrado mejorar el pronéstico de los
pacientes,

Dentro de las opciones de tratamiento para la EAo se en-
cuentran: el manejo médico que no ha demostrado mejorar la
sobrevida, y el reemplazo valvular adrtico ya sea quirirgico o
transcatéter (TAVR)®) este tltimo ha demostrado su beneficio
en pacientes con un riesgo quirdrgico intermedio-alto, siendo
una adecuada opci6n en este grupo de pacientes (que requieren
cirugia oncologica)® (Figura 1):

a) Primero cirugia oncolégica: podra realizarse primero en
pacientes en quienes la EAo sea leve 0 moderada asintoma-
tica (es decir sin criterios de cambio valvular) y pacientes
en quienes el tipo de cirugia sea de bajo riesgo, si el pa-
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ciente requiriere quimioterapia o radioterapia adyuvante

la correccion de la valvulopatia serd prioritaria.
b) Primero reemplazo valvular: los pacientes con EAo
critica o sintomatica deberan ser tratados primero de su
patologia valvular, sin embargo los pacientes con cancer
usualmente son rechazados para reemplazo valvular,
especialmente aquellos con una esperanza de vida menor
a dos afios(”, sin embargo estudios recientes muestran
que la morbimortalidad de pacientes con cancer activo
es mejor cuando son sometidos a TAVR®), el tratar la
patologia valvular permite administrar tratamientos y
cirugias oncolégicas mas agresivos que permiten au-
mentar la calidad y el tiempo de vida, no hay duda que
en la actualidad los pacientes con EAo severa y cancer
deberan ser tratados primeramente con TAVR®); otra
opcion puede ser la valvuloplastia con balon. La cirugia
cardiaca en el paciente oncolégico no incrementa su
morbimortalidad, sin embargo en neoplasias de reciente
diagndstico o activas si disminuye su sobrevida.
Cirugias simultaneas: existen reportes de cirugias simul-
taneas principalmente en neoplasias pulmonares®, sin
embargo esta decision es muy controversial y depende de

EAo y cirugia
oncoldgica

c)

un consenso multidisciplinario, ya que la evidencia se basa
en reportes de caso9),

Insuficiencia aortica (IAo): por lo regular las causas
mas frecuentes de IAo son: valvula aortica bicuspide y cal-
cificacion valvular, de manera asociada a la estenosis, otras
causas son la dilatacion del anillo de manera secundaria por
dilatacion de la aorta ascendente o de los senos de Valsalva,
etiologia reumatica o infecciosa o traumatica®; a diferencia de
la EAo la Ao tiene una evolucion crénica con una sobrevida
promedio de nueve afios, por lo que la urgencia del reemplazo
valvular es menor. La valoracién de la insuficiencia adrtica
se orienta por los criterios ecocardiograficos de gravedad, la
sintomatologia y por los cambios en la funcién y morfologia
del ventriculo izquierdo, el manejo es médico en fases inicia-
les® y el cambio valvular es el tratamiento definitivo y existe
la opcidn del cambio valvular o la plastia adrtica cuando la
anatomia lo permite@?.

Cuando se encuentra de manera simultanea con la enfer-
medad oncoldgica tenemos el mismo algoritmo de decision
que la EAo y debemos considerar la prioridad y sobrevida de
ambas patologias (Figura 2):
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a) Primerolacirugiaoncolégica: ésta se realizara de manera
prioritaria si la insuficiencia es leve o moderada asintoma-
tica o el procedimiento oncolégico es de bajo riesgo.

b) Primero reemplazo valvular: en pacientes con Ao grave,
sintomatica o aguda, sobre todo aquellos con una disfun-
cion grave del ventriculo izquierdo, hasta ahora la primera
eleccion es el reemplazo valvular, en este tipo de pacientes
la plastia puede ser un procedimiento muy controversial
ya que podria prolongar los tiempos de CEC lo cual no
parece lo més recomendable en pacientes oncolégicos(?.
No existen reportes, pero la TAVR pareceria ser una opcion
prometedora en esta poblacion de pacientes que requieren
cirugia oncoldgica y reemplazo valvular por Ao, existe
ya evidencia del TAVR en pacientes con 1Ao nativa(12,

c) Cirugia simultanea: existen muy pocos reportes de ciru-
gias simultaneas®, sin embargo los criterios de hacer una
cirugia simultanea pueden ser los mismos que para la EAo.

VALVULA MITRAL

Estenosismitral (EM): la principal causa es la enfermedad reu-
matica, la patologia congénita se presenta principalmente en po-
blacion joven, la calcificacion del anillo mitral es una enfermedad
degenerativa que puede causar EM y se ha asociado en pacientes
que han tenido radiacién; la gravedad de la patologia se determina
en funcion de la anatomia valvular, las variables hemodinamicas,
cambios en la morfologia de la auricula izquierda, la circulacion
pulmonary lasintomatologia®. Las opciones de tratamiento son: la
comisurotomia con balén, el reemplazo valvular mitral quirtrgico
otranscatéter (TMVR) este Gltimo ha cobrado relevancia reciente-
mente®3). La concomitancia de la patologia mitral y oncoldgica se
ha reportado mas en pacientes postoperados de cirugia de cancer
de pulmoén que requieren cambio valvular mitral (Figura 3):

a) Primerolacirugiaoncolégica: ésta se realizara de manera

prioritaria si la EM es leve o moderada asintomatica o el
procedimiento oncolégico es de bajo riesgo.

EMy Cx
oncolégica
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b) Primero el mangjo dela valvula mitral: en pacientes con
EM grave, o sintomatica, o aquellos con hipertension
pulmonar con presion sistélica de la arteria pulmonar >
50 mmHg. La primera opci6n a considerar es la comisu-
rotomia con balén®),

Cirugia simultanea: existen pocos reportes de cirugias
simultaneas®, aunque la comisurotomia parece ser una
opcion mas viable, la cirugia simultanea podria ser una
buena opcion en los pacientes que no son candidatos a
valvuloplastia o que ésta no result6 exitosa y tienen un
tumor accesible, por la misma cirugia.

Insuficiencia mitral (IM): ésta puede ser primaria
(degenerativa) o secundaria (funcional) y aguda o cronica.
La IM aguda debe ser tratada de manera inmediata por su
importante repercusion hemodinamica. En la IM primaria
la alteracion se presenta en un componente valvular (valvas,
cuerdas tendinosas, musculos papilares, anillo mitral), la
etiologia mas comun es el prolapso valvular mitral, otras
causas son la degeneracién mixomatosa o ruptura de cuerdas
tendinosas, enfermedad reumatica, enfermedades del tejido
conectivo (Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan) endocarditis
o enfermedad postradiacion. En la IM secundaria el aparato
valvular es normal, y la insuficiencia se debe a cambios en
la morfologia ventricular ocasionados la mayoria de las
veces por enfermedad coronaria o infarto al miocardio, es
por eso que la valoracion de la etiologia por ecocardiografia
es fundamental en el paciente con IM secundaria evaluar
y manejar la enfermedad coronaria. La IM crénica es una
patologia con una adecuada tolerancia y una expectativa
de vida variada del 27-97%®). Las opciones de tratamiento
son: el tratamiento médico, la reparacion valvular, el re-
emplazo valvular quirdrgico y transcatéter, la reparacion
endovascular esta cobrando una importante relevancia(4).
La IM secundaria es una patologia de evolucion lenta por
lo que en la mayoria de los casos la cirugia oncolégica sera
prioritaria (Figura 4):
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a) Primerolacirugiaoncolégica: ésta se realizara de manera
prioritaria si la IM es leve, moderada asintomatica con
preservacion de la funcién ventricular (FEVI > 60%).

b) Primero el mangjo dela valvula mitral: en pacientes con
IM aguda, o crdnica severa sintomatica con alteracion de
la funcién ventricular, se debe manejar la falla ventricu-
lar y la IM, la primera opci6n es el manejo endovascular
con mitraoclip o con el reemplazo valvular transcatéter
(TAMR)15) aunque también puede realizarse la cirugia de
reemplazo valvular, en los pacientes con IM secundaria el
descartar y manejar la cardiopatia isquémica es fundamen-
tal, ya que estos pacientes pueden requerir ademas coloca-
cion de stents o cirugia de revascularizacion coronaria®).

c) Cirugia simultanea: existen pocos reportes de cirugias
simultaneas, y de cirugia de remplazo valvular mitral
postcirugia de pulmon®9), podria realizarse la cirugia de
manera simultanea en aquellos pacientes con IM aguda

0 severa con repercusion de la funcién ventricular y con
accesibilidad quirdrgica.

VALVULAS TRICUSPIDE Y PULMONAR

La patologia tricuspidea primaria es causada por alteraciones
en el aparato valvular y es causado por enfermedad congénita,
reumatica, prolapso, radiacién, sindrome carcinoide, éstas re-
presentan el 20% de los casos de IT, el resto es una insuficiencia
funcional causada de manera secundaria por patologia valvular
izquierda o por remodelacién ventricular por cardiopatia isqué-
mica del ventriculo derecho. La patologia tricispidea tiene una
evolucion cronica y mejor tolerada, al tratarse la mayoria de
las veces de una patologia secundaria debemos de considerar
primero el manejo de la valvulopatia izquierda.

La patologia pulmonar se presenta de manera poco frecuente
y principalmente asociada a patologia congénita en la infancia.
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