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La edad avanzada en forma aislada no constituye una limitacion
para el reemplazo valvular aértico quirargico

Old Age Alone is not a Limitation for Surgical Aortic Valve Replacement

GUILLERMO N. VACCARINO™*, SERGIO BARATTA? 3%, JORGE BILBAO* ", EDUARDO MARTINO?, RENZO MELCHIORP,
GUSTAVO BASTIANELLI', GUILLERMO GUTIERREZ™", MANUEL CLUSA', ALEJANDRO HITA?3

RESUMEN

Introduccion: El reemplazo quirdrgico de la valvula adrtica (REEAO) en pacientes con valvulopatia adrtica grave sintomatica,
es el tratamiento definido como el de referencia. Sin embargo, el implante valvular aértico transcatéter (TAVI) se posiciona
actualmente como una alternativa en pacientes de diferentes riesgos segin los scores internacionales. Algunas guias consi-
deran al TAVI como el procedimiento preferible en los pacientes anosos.

Objetivos: Conocer el riesgo y resultados de morbimortalidad del REEAO en pacientes adultos clasificados segtin la edad en
mayores de 75 anos, o de 75 anos o menos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre 228 pacientes consecutivos intervenidos mediante REEAQO entre el 1 de enero
de 2011 y el 31 de diciembre de 2020 por valvulopatia adrtica grave sintomatica. Del total de pacientes operados, 46 (16%)
eran mayores de 75 afnos (Grupo 1, G1) y 182 pacientes (84%) tenian 75 afios o menos (Grupo 2, G2). Se excluyeron pacientes
con enfermedad coronaria concomitante, endocarditis bacteriana u otras valvulopatias asociadas.

Resultados: Los pacientes del G1 tenian mayor riesgo de morbimortalidad quirargica analizado por scores de riesgo validados:
ArgenSCORE de 1,55 (RIC 0,99-3,33) vs 1,08 (RIC 0,68-2,23), p = 0,02y STS score de 2,33 (RIC 1,57-3,23) vs. 0,94 (RIC 0,72-
1,44), p = 0,0001, con respecto al G2; no se encontraron en cambio diferencias significativas en el EuroSCORE II : 2,37 (RIC
1,19-3,61) vs. 1,83 (RIC 1,16-3,04), p = 0,2.

La mortalidad registrada global fue del 1,7% (G1: 2,1% vs. G2: 1,6% , p NS); no se observaron accidente cerebrovascular (ACV)
ni infarto agudo de miocardio (IAM) perioperatorios.

Conclusiones: La escasa presentacion de muerte, ACV e IAM sugiere que el tratamiento seleccionado para estos pacientes fue
adecuado, con excelentes resultados sin diferencias entre los dos grupos etarios.

Palabras clave: Estenosis valvular adrtica - Reemplazo valvular aértico - Valvulopatia adrtica sintomatica

ABSTRACT

Background: Surgical aortic valve replacement (SAVR) is the reference treatment in patients with symptomatic severe aortic
valve disease. However, according to international scores, transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is currently an
alternative in different risk patients, and some guidelines consider TAVI as a preferable procedure in elderly patients.
Objectives: The aim of this study was to assess SAVR morbidity and mortality risk and results in adult patients, classified
according to age as >75 years or <75 years.

Methods: A retrospective study was performed on 228 consecutive patients undergoing SAVR between January 1, 2011 and
December 31, 2020 for symptomatic severe aortic valve disease. Among the total number of patients operated on, 46 (16%)
were >75 years (Group 1, G1) and 182 (84%) were <75 years (Group 2, G2). Patients with concomitant coronary heart disease,
bacterial endocarditis or other associated valve diseases were excluded from the analysis.

Results: Group 1 patients had greater risk of surgical morbidity and mortality analyzed by validated risk scores: ArgenSCORE
1.55 (IQR 0.99-3.33) vs 1.08 (IQR 0.68-2.23), p = 0.02 and ST'S score 2.33 (IQR 1.57-3.23) vs. 0.94 (IQR 0.72-1.44), p = 0.0001,
with respect to G2, while no significant differences were found for EuroSCORE II: 2.37 (IQR 1.19-3.61) vs. 1.83 (IQR 1.16-
3.04),p = 0.2.

Overall mortality was 1.7% (G1: 2.1% vs. G2: 1.6%, p=NS), with no perioperative stroke or acute myocardial infarction (AMI).
Conclusions: The low number of deaths, stroke and AMI observed suggests that the selected treatment for these patients was
adequate, with excellent results and without significant differences between these two age groups.
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Abreviaturas
ACV Accidente cerebrovascular
EAO Estenosis adrtica
HUA Hospital Universitario Austral
IAM Infarto agudo de miocardio

INTRODUCCION

La valvulopatia adrtica grave sintomatica es una en-
fermedad que se diagnostica con mas frecuencia en
personas de mayor edad, y esta claro que el reemplazo
valvular mejora la calidad y expectativa de vida. (1,
2) En la Gltima década, el implante de valvula adrtica
transcatéter (TAVI) ha surgido como una alternativa
valiosa al reemplazo de la valvula adrtica en forma
quirargica (REEAQO) en un espectro seleccionado de
pacientes con estenosis adrtica (EAO) sintomatica
grave. La seguridad y eficacia de la TAVI se establecié
inicialmente en pacientes con alto riesgo quirargico
evaluado por los predictores de mortalidad de la Socie-
dad de Cirujanos Toracicos (STS) con puntuacién >8%.
Los estudios PARTNER 1 y US CoreValve de alto riesgo
por STS muestran resultados clinicos comparables en
ambas técnicas. (3, 4) El papel del TAVI en pacientes
con riesgo quirargico intermedio (puntuacién STS 4%-
8%) ha sido investigado posteriormente en los estudios
PARTNER 2 y SURTAVI, que demostraron la no infe-
rioridad de la TAVI en esta poblacion de pacientes en
comparacioén con la cirugia. (5, 6)

Existe evidencia recientemente disponible de en-
sayos controlados aleatorios que comparan TAVI con
REEAO entre pacientes de bajo riesgo con EAO sinto-
matica grave, que sirvieron de partida a la realizacion
de la nueva guia de practica médica estadounidense
2020 (American College of Cardiology/American Heart
Association). Esta nueva guia de recomendacién pone
a consideracion en pacientes de bajo riesgo mayores de
65 anos al REEAO y TAVI en recomendacién clase 1y
nivel de evidencia A. (7)

Claramente el riesgo medido por STS ha iden-
tificado la posibilidad de realizar cualquiera de los
dos procedimientos con similares resultados en sus
diferentes niveles de puntuacién. El motivo de este
estudio es conocer los resultados de morbimortalidad
actuales en una serie de pacientes consecutivos inter-
venidos quirtrgicamente, analizados segtn los scores
de riesgo preoperatorios: STS score, EuroSCORE y
ArgenSCORE.

Criterios de inclusién

Todos los pacientes a quienes se les indic6é REEAO
(aislado o que requirieron, ademas, ampliacién del
anillo adrtico, procedimiento en la aorta ascendente o
ablacion de fibrilaciéon auricular) desde el 1 de enero
de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2020 operados en
forma consecutiva en el Hospital Universitario Austral
(HUA), mayores de 18 anos. Se excluyeron los pacien-
tes en los que se combiné el REEAO con cirugia de

MACE

REEAO Reemplazo quirdrgico de la valvula aértica

Eventos adversos cardiacos mayores

STS Sociedad de Cirujanos Toracicos

TAVI Implante de valvula adrtica transcatéter

revascularizacién miocardica, endocarditis infecciosa
o de otra valvulopatia .

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectivo de los pacientes sometidos
a REEAO segan los criterios de inclusion y exclusion. Se
cre6 una base de datos propia para este estudio (se adjuntan
todas las variables analizadas) con recoleccién de datos de las
historias clinicas electrénicas del HUA.

Se define como punto final de eventos adversos cardiacos
mayores (MACE) a la combinacién en la aparicién de muerte,
accidente cerebrovascular (ACV) o infarto agudo de miocardio
(IAM) dentro de los 30 d del posoperatorio del REEAO.

Las definiciones de las variables son las siguientes:

ACV: lesion cerebral focal o difusa confirmada por ha-
llazgos clinicos y tomografia computarizada con secuela al
alta del paciente.

IAM: desarrollo en el electrocardiograma de nuevas ondas
Q persistentes de por lo menos 0,04 seg. en dos o mas deriva-
ciones consecutivas o disminucién del voltaje de la onda R en
precordiales mayores del 25%, aumento de troponina mayor
de 10 veces o alteraciones parietales en el ecocardiograma
concordantes al electrocardiograma.

Necesidad de marcapasos definitivo: Por la aparicién de
nuevos bloqueos de conduccién en el posoperatorio inmediato
y a pesar de 7 d de espera de mejoria.

Mediastinitis: signos clinicos con cultivos positivos con-
firmados en la toilette mediastinal quirtargica.

Insuficiencia renal: incremento de la creatinina por en-
cima del 50% respecto del valor basal.

Shock: necesidad de inotrépicos por al menos 24 h ante
las siguientes circunstancias de cuadro de bajo gasto cardiaco
definido por: tension arterial sistélica menor de 90 mm Hg,
palidez y frialdad cuténea, mal relleno capilar, obnubilacién
y oliguria, indice cardiaco menor de 2,2 L/ min/m2, presiéon
capilar pulmonar mayor de 18 mm Hg; como también nece-
sidad de inotrépicos por cuadro sostenido de hipotensién por
vasodilatacién o hipovolemia.

Asistencia respiratoria mecanica prolongada: necesidad
de asistencia respiratoria mecénica posoperatoria por un
término igual o mayor de 24 h.

Sangrado quirdrgico: necesidad de reoperacién por he-
morragia mediastinal secundaria a taponamiento cardiaco o
sangrado mayor de 500 mL en las primeras 6 h.

La condicién quirdrgica preoperatoria se clasificé en dos
grupos: procedimientos programados o electivos y no progra-
mados o no electivos.

Se utilizaron los siguientes scores para la validacion del
riesgo de morbimortalidad preoperatoria: ArgenSCORE, (8)
STS score (9) y EuroSCORE II. (10)

Consideraciones éticas

El registro fue aprobado por el Comité Independiente de
Evaluacion y Etica del HUA, que excluye la solicitud de
consentimiento informado por no requerir datos sensibles ni
seguimiento clinico (segin ley 25326 de Habeas Data sobre
Proteccién de Datos Personales).
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Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como porcentajes. Las
variables cuantitativas se expresan como media y desviaciéon
estandar o mediana y rango intercuartilo, segin la distribu-
ci6n normal o anormal. Las pruebas de hipétesis utilizadas
fueron chi cuadrado, test de t, Wilcoxon o Mann Whitney
segln correspondiera. Los analisis multivariados se realiza-
ron con regresion lineal o regresion logistica en relacién con
la caracteristica de la variable dependiente (cuantitativa o
cualitativa) y cumpliendo los supuestos de las pruebas. Se
considero significacion estadistica a un valor de p <0,05.

RESULTADOS

De un total de 228 pacientes consecutivos sometidos a
REEAO entre enero de 2011 y diciembre de 2020, 46
pacientes (16%) eran mayores de 75 anos (Grupo 1,
G1) y 182 pacientes (84%) de edad menor o igual a 75
anos (Grupo 2, G2). Se compararon las caracteristicas

Grupo 2

(n=182)
Edad 78,8 3,75 57,4 £ 13,8
Masculino 27 (58,6%) 112 (61,5%)
HTA 41 (89,1%) 131 (71,9%)
IMC 26,9 + 3,2 29 +4,6
Diabetes 15 (32,6%) 32 (17,5%)
DLP 35 (76%) 96 (52,7 %)
TBQ 18 (39,1%) 67 (36,8%)
Angina 1(2,1%) 2(1,1%)
Disnea I-II 34 (73,9%) 144 (79,1%)
Disnea Ill-IV 10 (21,7%) 36 (19,7%)
EPOC 6 (13%) 19 (10,4%)
IRC 5(10,8%) 16 (8,7 %)
MCP previo 4 (8,6%) 3(1,6%)
Cirugia previa 5(10,8%) 10 (5,4%)
Cancer 11 (23,9%) 11 (6%)
No electivo 11 (23,9%) 37 (20,3%)
Calcio aorta 22 (47,8%) 85 (46,7 %)

Area valvular (cm?) 0,76 +0,2 0,77 +0,2
Gradiente medio (mmHg) 485+ 11,9 53,8+ 16,7
FEVI 58,7+9 57,8 £ 11
FEVI < 50% 7 (15,2%) 33(18,2%)
PSAP > 50 mmHg 6 (13%) 8 (4,3%)
Velocidad maxima (m/s) 42+0,7 4,4+0,9
IAO grave 2 (4,3%) 35(19,2%)
EuroSCORE 2,37 (1,19-3,61) 1,83 (1,16-3,04)
ArgenSCORE 1,55 (0,99-3,33) 1,08 (0,68-2,23)
STS score 2,33 (1,57-3,23) 0,94 (0,72-1,44)

HTA: hipertension arterial, IMC: indice masa corporal, DLP: dislipidemia, TBQ: tabaquismo, EPOC: enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica, IRC: insuficiencia renal crénica, MCP: marcapasos definitivo, Grad: gradiente, FEVI: fraccion
de eyeccidn ventricular izquierda, PSAP: presion sistolica arteria pulmonar, Max: maxima, 1AO: insuficiencia aodrtica

basales preoperatorias (Tabla 1). Se observé en el G1
mayor presencia de hipertension arterial (89,1% vs.
71,9% p = 0,01), diabetes (32,6% vs. 17,5% p = 0,02),
dislipidemia (76% vs. 52,7% p = 0,004), marcapasos
definitivo (8,6% vs. 1,6% p = 0,01), cancer (23,9% vs.
6% p = 0,002) y presion en la arteria pulmonar mayor
de 50 mmHg. Los pacientes del G2 presentaron mas
frecuentemente insuficiencia aértica grave (4,3% vs.
15,3% p = 0,01).

Los pacientes del G1 tenian mayor riesgo de
morbimortalidad quirtrgica analizado por scores de
riesgo validados: ArgenSCORE de 1,55 (RIC 0,99-
3,33) vs 1,08 (RIC 0,68-2,23), p = 0,02 y STS score
de 2,33 (RIC 1,57-3,23) vs. 0,94 (RIC 0,72-1,44),
p = 0,0001, con respecto al G2; no se encontraron
en cambio diferencias significativas en el EuroSCO-
RE II: 2,37 (RIC 1,19-3,61) vs. 1,83 (RIC 1,16-3,04),
p = 0,2 Tabla 1).

Tabla 1. Variables preopera-
torias
61,4+ 15,7 <0,0001
139 (60,9%) NS
172 (75,4%) 0,01
278+4,4 NS
47 (20,6%) 0,02
131 (57,4%) 0,004
85 (37,2%) NS
3(1,3%) NS
178 (78%) NS
46 (20,1%) NS
25 (10,9%) NS
21(9,2%) NS
7 (3%) 0,01
15 (6,5%) NS
22 (9,6%) 0,002
48 (21%) NS
107 (46,9%) NS
0,77 £ 0,2 NS
52,6 + 15,8 NS
58 + 10,7 NS
40 (17,5%) NS
14 (6,1%) 0,03
4,3+0,9 NS
37 (16,2%) 0,01
1,89 (1,19-3,12) 0,2
1,24 (0,72-2,33) 0,02
1,15 (0,78-1,94)  0,0001
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La mortalidad registrada global fue del 1,7% sin
diferencia significativa en ambos grupos (G1: 2,1% vs.
G2: 1,6% p NS), no se observaron accidente cerebro-
vascular (ACV) ni infarto agudo de miocardio (IAM)
perioperatorios.

En analisis multivariado el gradiente medio val-
vular medido por eco Doppler fue el tinico predictor
de morbilidad ajustado por sexo, edad y fraccién de
eyeccién (OR = 0,95; IC 95% 0,91-0,99; p = 0,01).

DISCUSION

En nuestra poblacion de pacientes con estenosis aértica
grave el REEAO sigue siendo una excelente opcién, aun
en pacientes mayores de 75 anos. La mortalidad de los
pacientes sometidos a REEAO en esta serie tuvo un

Tabla 2. Variables preopera-
torias

Tiempo CEC
Tiempo CAO

Miniesternotoma

Protesis mecanica
Protesis biologica
Protesis. NUmero

19

21

23

25

27

Ampliacién anillo

Tabla 3. Morbimortalidad a
30d

Obito
ACV
IAM
AT

Marcapasos

Inotrépicos
Reop. sangrado
FA

Didlisis

IRA
Mediastinitis
ARM >24 h

riesgo esperado acorde al EuroSCORE II, STS score y
ARGENSscore, que fue del 1,7% para la poblacién global.
Claramente la escasez de eventos mayores dificulta
sacar conclusiones definitivas con base en la segmenta-
cion de los pacientes segtin la edad y el riesgo operatorio
medido por los scores clasicos quirirgicos; sin embargo,
podemos decir afirmativamente que se sigue posicio-
nando el tratamiento quirdrgico de la valvulopatia
aédrtica grave como un procedimiento seguro y de baja
mortalidad. El riesgo de sufrir un ACV perioperatorio
fue nulo en esta poblacién y solo existié un evento en
un paciente mayor de 75 anos luego del alta de la ope-
racién. Claramente el tipo de intervencion elegida en
esta patologia para cada paciente se basé en el riesgo
quirargico. Aunque apoyamos el concepto de que la
edad es importante a la hora en la toma de decisiones,

Grupo 1 Grupo 2 Total Valor p
(n = 46) (n=182) (n =228)

78,5 + 24,1 90,3 + 36,3 87,9+34,4 0,03
61,1+18,4 66 + 21,2 66,5 + 21,1 NS
13 (28,2%) 26 (14,2%) 39 (17,1%) 0,02
1(2,1%) 82 (45%) 83 (36%) 0,02
45 (97,9%) 100 (43,8%) 145 (64%) 0,01
6 (13%) 1(6%) 17 (7,4%) NS
9 (41,3%) 65 (35,7%) 84 (36,8%) NS
8 (39,1%) 63 (34,6%) 81 (35,5%) NS
3(6,5%) 32 (17,5%) 35 (15,3%) NS
0 11 (6%) 1(4,8%) NS
4 (8,6%) 10 (5,5%) 14 (6,1%) NS

CEC: circulaciéon extracorporea, CAO: clampeo aértico

Grupo 2

<75 afos

(n=182)
(2,1%) (1,6%) (1,7%) NS
0 0 0 NS
0 0 0 NS
1(0,5%) 0 1(0,4%) NS
2 (4,3%) 5(2,7%) 6 (2,6%) NS
5(10,8%) 9 (4,9%) 14 (6,1%) NS
1(2,1%) 3(1,6%) 4(1,7%) NS
15 (32,6%) 47 (25,8%) 62 (27,1%) NS
1(2,1%) 0 1(0,4%) NS
3(6,5%) 6 (3,2%) 9 (3,9%) NS
1(2,1%) 3(1,6%) 4(1,7%) NS

5(10,8%) 4(2,1%) 9 (3,9%) 0,006

ACV: accidente cerebrovascular, AlT: accidente cerebrovascular transitorio, Reop.: reoperacion, FA: fibrilacion auricular,
IRA: insuficiencia renal aguda oligurica, ARM: asistencia respiratoria mecanica.
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también estd en juego la supervivencia y durabilidad
de la valvula protésica, las comorbilidades de cada pa-
ciente, la expectativa y calidad de vida, y la discusion
en forma integral multidisciplinaria del grupo tratante.
Entre los pacientes que llegan con posibilidades de ser
operados, se ven cada vez mas frecuentemente pacien-
tes mas anosos y con mas comorbilidades (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, IAM previo, falla renal,
enfermedad carotidea, otras valvulopatias graves, fibri-
lacién auricular permanente. La discusién ya no es solo
sobre la valvula adrtica y la estrategia quirargica, sino
también sobre las comorbilidades, ya que el objetivo
real es la sobrevida intrahospitalaria, pero también a
largo plazo. En la dltima década, el TAVI ha surgido
como una alternativa valiosa al REEAO en un espectro
cada vez méas amplio de pacientes con estenosis adrtica
sintomatica grave. La seguridad y eficacia de la TAVI
se estableci6 inicialmente en pacientes con alto riesgo
quirdrgico, evaluado por los predictores de mortalidad
de la STS con puntuacién mayor del 8% en los estudios
PARTNER 1y US CoreValve en pacientes de alto riesgo
STS (3, 4); y en los tiltimos afos en pacientes con riesgo
quirtrgico intermedio (puntuacién STS 4%-8%), con
el aval de los estudios PARTNER 2 y SURTAVI, que
demostraron la no inferioridad del TAVI en compara-
cién con la cirugia. (5, 6)

Esta alternativa de tratamiento si bien es una
excelente opcion y que compite directamente con la
cirugia de reemplazo valvular , no dio solucién a algu-
nos pacientes con estenosis aértica grave sintomatica
que presentan al mismo tiempo otras valvulopatias
significativas mitral o tricuspidea asociadas, también
enfermedad coronaria con inadecuados lechos por su
fino calibre, extensas calcificaciones y varias lesiones,
anillos pequenos o muy grandes, insuficiencia adrtica
predominante, o aortas aneurismaticas, o mal acceso
vascular periférico para ingresar el implante valvular.

Un estudio realizado en Sudamérica por Boissonnet
y cols. (11) sobre 1156 pacientes sometidos a TAVI con
una edad promedio de 81 anos entre 2008 y 2015 de-
mostré una mortalidad a 30 dias del 12,5%, ACV 3,5%y
necesidad de implante de marcapasos permanente 23%.
Segtin el metaanalisis realizado por Borracci y cols. (12)
que incluyé a 494 pacientes de riesgo intermedio de
nuestro pais a los que se les realizé TAVI, la mortalidad
a 30 d fue del 4,8%. Las estimaciones ponderadas del
conjunto de los estudios arrojan as cifras: ACV 2,7%,
IAM 1,0%, necesidad de marcapasos definitivo 24,8%,
fuga paravalvular moderada o grave 16,7% y sangrado
mayor 5,5%. Datos muy contrastantes con los reporta-
dos en el estudio Partner 3 (13) sobre 1000 pacientes
de bajo riesgo aleatorizados a TAVI vs. REEAO con
un punto final combinado muerte/ACV a 30 dias de
1% vs. 3,3% (HR 0,30; 1C95% 0,11-0,83; p = 0,01),
respectivamente. Recientemente salieron a la luz los
resultados a 5 anos del estudio OBSERVANT (14) que
incluyé a 7610 pacientes de bajo y mediano riesgo con
valvulopatia aértica grave tratados en el “mundo real”
con TAVI y REEAO. En el grupo de pacientes apareados

segin un score de propension, se observo un efecto
protector de la cirugia para mortalidad con respecto al
TAVI (48,3% con TAVI vs 35,8% con cirugia, HR 1,38;
IC 95% 1,12-1,69, p = 0,002). Estos datos actuales de
los resultados con TAVI nos ubican en la realidad local
e internacional. Respecto de los resultados del REEAO
en la experiencia argentina, citamos otro metaanélisis
de Borracci y cols. (15) que incluyé a 1192 pacientes.
En el mismo la mortalidad fue de 3,1%, ACV 1,3%,
infarto de miocardio 0,4%, necesidad de marcapasos
definitivo 2,7%, mediastinitis 1,4% y reoperacién por
sangrado 2,6%.

El rango de edad utilizado para apoyar el TAVI en
la nueva guia americana (7) (a partir de los 65 anos)
estd muy por debajo de la edad media de la evidencia
publicada en bajo riesgo (73 anos para PARTNER 3
y 74 anos para el EVOLUT bajo riesgo en el cual se
utilizé la valvula SAPIEN 3). En ninguno de estos
trabajos publicados, hay referencia para apoyar el
TAVI en personas mas jévenes que las definidas en sus
respectivas poblaciones. Podriamos pensar que la po-
blacién de 80 anos seria beneficiada con la terapéutica
endovascular; sin embargo, la mortalidad a 5 anos fue
mayor estadisticamente con respecto al REEAO en el
estudio OBSERVANT.

Al aumento de la edad, sobre todo la poblacién de
octogenarios, se agrega otro problema , que es la fra-
gilidad definida como sarcopenia, la falta de fuerza, el
trastorno del sensorio, el bajo peso, la fatiga evaluados
por scores universales como el Frail y el Essential
Fraitly Toolset, que influye en el posoperatorio por la
dificultad para poder iniciar el destete del respirador,
la incapacidad de la bipedestacién y los trastorno en la
deglucion con alto riesgo de neumonia y prolongacién
de la internacién. (16-18)

Para todos los problemas de estos “nuevos pacien-
tes” fue necesaria la creacién en todos los centros
del heart team para poder decidir la mejor opcion e,
inclusive, hasta para no indicar un procedimiento
quirdargico. (19, 20)

En este trabajo de anélisis de casos, se destaca una
mortalidad global baja, de 1,75%, y en la poblaciéon
mayor de 75 anos, del 2,17%. Pero también la baja
morbilidad global, con falla renal en dialisis en 0,43%;
ACV en 0%; IAM en 0%; e indicacién de marcapaso
definitivo en 2,63%.

Para alcanzar una baja mortalidad - baja morbili-
dad, es necesario sumar a la experiencia del team qui-
rargico, un equipo multidisciplinario que pueda evaluar
correctamente al paciente en el preoperatorio (selec-
cionar los candidatos a cada procedimiento de acuerdo
no solo con la edad y el score de riesgo, sino también
evaluar adecuadamente el dano de otros dérganos, la
fragilidad, la osteopenia), el manejo intraoperatorio de
un anestesiélogo experimentado y un especialista en
imagenes (eco Doppler color transesofagico intraopera-
torio) para evaluar el resultado quirdrgico inmediato.
Por ultimo, el manejo posoperatorio es clave para pre-
venir y tratar las complicaciones, fundamentalmente
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la presencia de bajo volumen minuto, la complicacién
médica més grave y de peor prondstico. Por otro lado,
también resaltamos disminuir el tiempo de asistencia
respiratoria y retirar las vias endovenosas y catéteres
para movilizar prontamente al paciente, de manera que
podamos evitar complicaciones infecciosas.

A lamuy conocida clasificacién de gravedad segin el
area valvular, se debe asociar el comportamiento hemo-
dinamico de la valvula, expresada fundamentalmente
a través de sus gradientes, para poder interpretar
adecuadamente el comportamiento estenético de la
valvulopatia. El area valvular menor de 1 cm? es un
punto de corte sensible, pero los gradientes son mucho
mas especificos. En el presente trabajo, podemos obser-
var que la poblacién intervenida fue una poblacién de
pacientes con estenosis adrtica grave (drea menor de
1 cm?) con alto gradiente (gradiente medio mayor de
40 mmHg) y fraccion de eyeccion ventricular izquier-
da (FEVI) preservada, es decir la clasica estenosis de
flujo normal y alto gradiente; en este sentido, es inte-
resante remarcar que la reduccién (estadisticamente
significativa) del gradiente medio entre ambos grupos
fue la inica variable que demostr6 asociacién con
morbilidad. La relacién entre el gradiente medio y el
pronodstico ya fue descrita muchos afos atras por el Dr.
Blase Carabello, (21) pero aquella descripcién original
se referia a escenarios clinicos de mala funcién y bajo
gradiente. Posteriormente se describieron la evolucion
y la morbimortalidad por grupos tanto para pacientes
asintomaticos (22) como sintomaticos (23) en relaciéon
con el comportamiento hemodinamico de la valvula,
y se defini6é un peor pronéstico para los pacientes con
bajo gradiente y bajo flujo. Sin embargo, no tenemos
conocimiento de la descripcién dentro de un mismo
grupo de alto gradiente, en que las diferencias carac-
terizadas por una reduccién de este (siempre dentro
de valores de gradiente medio superiores a 40 mmHg)
se asocie con incremento de la morbimortalidad.
Conociendo la fisiopatologia de la valvulopatia y su
repercusién miocardica, parece légico pensar que esta
caida del gradiente puede ser expresién de un mayor
compromiso miocardico en estos pacientes atn con
FEVI preservada, ya que en trabajos previos (24) y en
uno de nuestra autoria (25) se ha demostrado que los
diferentes cambios estructurales, y particularmente
la fibrosis, estan presentes ya en fases relativamente
tempranas de la enfermedad. Podriamos decir en con-
secuencia que el comportamiento del gradiente medio
en el seguimiento de estos pacientes puede ser otra
variable de utilidad para la prediccién de una evolucion
mas adversa o para evaluar mejor el momento para
indicar el reemplazo valvular.

CONCLUSIONES

El1 REEAO en esta poblaciéon de pacientes presentd
mortalidad de acuerdo con la esperada segiin los scores
nacional e internacionales. La escasa presentacion de
muerte, ACV e IAM demuestra que el tratamiento

seleccionado para estos pacientes fue el adecuado con
excelentes resultados. La poblaciéon mayor de 75 anos
no present6 mas eventos posoperatorios a pesar de
tener mayor comorbilidad que el grupo de menor edad.
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