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Diversos estudios han descrito la existencia de
una asociacion significativa entre el sexo femenino
y un aumento de la mortalidad operatoria tras la ci-
rugia cardiaca, incluida la cirugia valvular!. El arti-
culo publicado por Caballero-Borrego et al®> en este
numero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA
proporciona una nueva perspectiva a este respecto.
En esta serie de 577 pacientes con estenosis adrtica
severa (EAS) a los que se practicaron intervencio-
nes de sustitucion valvular adrtica, la mortalidad
operatoria en las mujeres (13%) fue el doble de la
observada en los varones (7%). Sin embargo, tras
introducir un ajuste para otros posibles factores de
confusion, como la superficie corporal, el sexo fe-
menino dejaba de tener valor predictivo para la
mortalidad en el analisis multivariable. Asi pues, se-
gun lo indicado por estos resultados, el sexo feme-
nino no parece ser un factor de riesgo independien-
te para la mortalidad operatoria tras la cirugia
valvular aortica. No obstante, tanto desde el punto
de vista cientifico como desde la perspectiva clinica,
es importante identificar los factores que puedan
explicar el aumento de morbimortalidad periopera-
toria que se observa de manera caracteristica en las
mujeres. La identificacion de los factores causales,
en especial si son modificables, podria facilitar una
mejora de los resultados obtenidos con la sustitu-
cion de la valvula adrtica en esa poblacion concre-
ta.

Algunos estudios han puesto de manifiesto que,
para un mismo grado de sobrecarga de presion del
ventriculo izquierdo (VI), es decir, para un mismo
nivel de gradiente de presidon transvalvular en el
caso de la estenosis aodrtica, las mujeres suelen tener
un mayor remodelado concéntrico y una hipertrofia
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de VI mas pronunciada que los varones®. En este
sentido, se ha descrito que el remodelado concéntri-
co intenso del VI se asocia a un aumento del riesgo
de mortalidad operatoria tras la sustitucion de la
valvula®. El estado hormonal, metabdlico y fisiolo-
gico especifico asociado al sexo femenino puede
modular la respuesta compensatoria del VI frente a
la sobrecarga de presion. A su vez, el remodelado
concéntrico exagerado puede acelerar el deterioro
de la microcirculacion coronaria y el desarrollo de
una disfuncién diastolica del VI. Ademas, un re-
ciente estudio de nuestro grupo muestra que los pa-
cientes con un ventriculo pequefio con remodelado
concéntrico presentan a menudo una reduccion del
volumen sistolico y, por lo tanto, un bajo gradiente
transvalvular, a pesar de la presencia de una EAS y
de que la fraccion de eyeccion del VI esté conserva-
da’. Es interesante sefialar que esta «kEAS paradoji-
ca de bajo flujo y de bajo gradiente» fue mas fre-
cuente en las mujeres y se asocid a una peor
evolucion, sobre todo cuando se utilizaba un trata-
miento médico™®.

Otro resultado intrigante del estudio de Caballe-
ro-Borrego et al> es que, en comparacioén con los
varones, las mujeres eran de mayor edad y tenian
unos gradientes transvalvulares més altos y una
prevalencia superior de insuficiencia cardiaca en el
momento de remitirlas para tratamiento quirurgico.
Esto plantea la posibilidad de que se proponga el
tratamiento quirurgico a las mujeres en una fase
mas avanzada de la enfermedad que a los varones,
con lo que se contribuiria a aumentar su riesgo ope-
ratorio. Hay varias hipotesis posibles que explica-
rian por qué se remite a las mujeres al tratamiento
quirurgico mas tardiamente: ) las mujeres presen-
tan sintomas con un grado de estenosis mas severo;
b) toleran los sintomas mejor que los varones;
¢) adaptan su grado de actividad fisica para evitar
dichos sintomas; d) suelen informar mas tardia-
mente de sus sintomas al médico que las trata, y
e) los médicos tienden a subestimar o no dar im-
portancia a los sintomas causados por la EAS en
mayor medida en las mujeres que en los varones.
Hemos descrito que la presencia de una EAS para-
dojica, de bajo flujo y de bajo gradiente a pesar de
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una eyeccion del VI preservada puede llevar a sub-
estimar la gravedad y los sintomas de la enferme-
dad y, por lo tanto, a una infrautilizacién de la sus-
titucion valvular adrtica’. Teniendo en cuenta que
este patron es mas frecuente en las mujeres, puede
contribuir a que se remita a estas pacientes al trata-
miento quirurgico de manera mas tardia. Estudios
recientes también han puesto de manifiesto que el
grado de estenosis valvular en si es un factor predic-
tivo independiente para la mortalidad inmediata y
tardia tras la sustitucidén valvular, incluso tras in-
troducir un ajuste respecto a los sintomas, la hiper-
trofia del VI, la fraccion de eyeccion del VI, etc.”S.
De hecho, una estenosis muy severa, definida por
un area de la valvula aortica < 0,6 cm?, se asociaba
de manera independiente con un aumento de la
mortalidad postoperatoria. Esta observacion con-
cuerda con el concepto de que una sobrecarga de
presion intensa de larga duracion puede causar al-
teraciones de la perfusion, la ultraestructura y la
funcién miocardicas’ que pueden ser irreversibles
en ultima instancia, aun cuando se alivie la sobre-
carga de presion mediante una sustitucion valvular.
Los indices de la funcién del VI utilizados actual-
mente, como la fraccion de eyeccion del VI, tienen
un valor predictivo negativo bajo para la deteccion
de la disfuncién sistélica miocardica en presencia de
un remodelado concéntrico del VI. Por tanto, la
disfuncion del VI puede aparecer de manera insi-
diosa en el paciente asintomatico con EAS, y espe-
cialmente en las mujeres con un gran remodelado
concéntrico del VI. En este contexto, la evaluacion
del strain miocardico con ecocardiografia Doppler,
utilizando una técnica de speckle-tracking puede ser
util para identificar una alteracion subclinica de la
contractilidad miocardica. El seguimiento seriado
de las concentraciones plasmaticas de péptidos na-
triuréticos proporciona también un método sencillo
y de bajo coste para la deteccion precoz de la dis-
tensién miocardica excesiva y la consiguiente des-
compensacion miocardica'®. Las pruebas de esfuer-
zo pueden ser utiles para hacer que se manifiesten
los sintomas y, si se combinan con la ecocardiogra-
fia, para evaluar la reserva contractil del miocar-
dio'!. Todos estos instrumentos diagnosticos com-
plementarios permiten evaluar con mas precision la
severidad de la enfermedad y tomar una decision
informada respecto al momento dptimo para el tra-
tamiento quirdrgico en las mujeres con EAS.
Comparadas con los varones, las mujeres suelen
tener una talla y una superficie corporal menores,
un indice de masa corporal mayor y la raiz aortica
mas estrecha. Estos factores pueden hacer que la
operacion sea técnicamente mas compleja y que se
prolongue a su vez el tiempo de pinzamiento aorti-
co, comprometiendo la proteccién del miocardio.
Aunque no se analiz6 en el estudio de Caballero-
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Borrego et al?, la discrepancia entre protesis y pa-
ciente (mismatch) es otro factor operatorio que po-
dria explicar el aumento de mortalidad operatoria
observado en las mujeres. Esta discrepancia se pro-
duce cuando el area del orificio efectivo de una pro-
tesis normofuncionante es demasiado pequena en
relacion con la superficie corporal del paciente. La
principal consecuencia hemodinamica es la persis-
tencia de unos gradientes transprotésicos anormal-
mente altos. Esta «secuela» es mas frecuente en las
mujeres, ya que con frecuencia tienen una raiz adr-
tica calcificada y pequena que limita la implanta-
cion de protesis con mayores areas efectivas del ori-
ficio. Diversos estudios han descrito que la
discrepancia entre protesis y paciente es un factor
de riesgo independiente para la mortalidad
operatoria'>!®. Es importante destacar que, contra-
riamente a lo que ocurre con la mayoria de los fac-
tores de riesgo de mortalidad operatoria, esta dis-
crepancia se puede evitar o su grado se puede
reducir con el empleo de una estrategia prospectiva
en el momento de la operacion'.

En resumen, las mujeres con EAS a las que se
practica una sustitucién de la valvula aortica pre-
sentan una mortalidad operatoria significativamen-
te mayor que la de los varones. Sin embargo, un
ajuste respecto a otros factores de confusién pone
de relieve que el sexo femenino no es un factor inde-
pendiente de riesgo de mortalidad. Ademas, se trata
obviamente de un factor no modificable. Por consi-
guiente, los estudios futuros deberian centrarse en
identificar los factores preoperatorios y operatorios
que explican el aumento de la mortalidad operato-
ria en esta poblacion. A la espera de los resultados
de estos estudios, se recomienda un seguimiento
mas estricto y mas exhaustivo de las mujeres con
EAS, para optimizar el momento de aplicacion del
tratamiento quirurgico y quiza la posible evolucion
de estas pacientes. Por eso, debe prestarse especial
atencion al realizar la exploracion ecocardiografica,
para identificar adecuadamente la presencia de un
patrén de EAS paraddjica con flujo y gradiente ba-
jos, frecuente en las mujeres, que puede contribuir a
que se infravalore la severidad de la enfermedad. El
analisis del strain miocardico, los péptidos natriuré-
ticos plasmaticos y las pruebas de esfuerzo también
son de utilidad para la estratificacion del riesgo y la
toma de decisiones clinicas en las mujeres con sig-
nos de EAS y sin sintomas ni disfuncion del VI apa-
rentes. Finalmente, si se considera un tratamiento
quirurgico en mujeres con EAS, es importante pres-
tar atencion a la prevencion de la discrepancia entre
protesis y paciente, que es un factor de riesgo mas
probable en esta poblacion.

Como muy bien se dice en la pelicula «Titanic»:
«el corazén de una mujer es un océano profundo de
misterio». Necesitamos mas estudios como el de
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Caballero-Borrego et al para desvelar dicho miste-
rio.
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