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Prevencion del desajuste de tamano proétesis-paciente
moderado: individualizacion frente a generalizacion
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En este numero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA, Urso et al' analizan las repercu-
siones del desajuste de tamafo protesis-paciente
(DTPP) moderado en la mortalidad a 30 dias tras
la sustitucion de la valvula adrtica (SVA) en 272 pa-
cientes de 66 a 76 afios de edad (mediana, 72 afios).
En opiniéon de los autores, la justificacion del es-
tudio radica en que aun existe cierta incertidumbre
respecto a si un DTPP moderado influye de manera
independiente en la supervivencia y, por lo tanto,
debe tenerse en cuenta al operar a estos pacientes,
puesto que el principal dilema al que se enfrenta el
cirujano en esta situacion es practicar una interven-
cion de agrandamiento anular —que puede elevar
el riesgo quirurgico— o realizar la operacion con la
protesis elegida inicialmente y aceptar las conse-
cuencias de un DTPP moderado. Al no haber en-
contrado diferencia alguna entre los pacientes con y
sin DTPP moderado, los autores indican en sus
conclusiones que es posible que en el pasado se
haya puesto excesivo énfasis en la importancia de
un DTPP moderado y que, finalmente, esto podria
no ser una consideracién importante.

Nuestra primera reaccion tras la lectura de este
articulo es doble. En primer lugar, nos llama la
atencion que ninguno de los pacientes de la serie tu-
viera un DTPP grave. Esta observacion confirma
que la prevalencia del DTPP grave ha disminuido
de manera sustancial en la ultima década, por los
siguientes motivos: @) reconocimiento y percepcion
generalizados de que, independientemente de las
comorbilidades, el DTPP grave se asocia clara-
mente a una mala evolucion y, por lo tanto, debe
evitarse en todos los casos en los que se practica
una SVA; b) aplicacién amplia de la estrategia pre-
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ventiva utilizada para calcular el area efectiva del
orificio indexada que se prevé para la protesis que
se va a implantar, de manera que pueden adoptarse
estrategias alternativas si se prevé un DTPP grave,
y ¢) mejora del disefio y el rendimiento hemodina-
mico de las prétesis de nueva generacion.

Por otro lado, nos sorprende en cierta medida
que este grupo concreto sea el que presente tales re-
sultados y conclusiones. De hecho, Urso et al' ha-
bian publicado anteriormente dos articulos sobre el
mismo tema?® y sus conclusiones y las consecuen-
cias extraidas de ellas parecen notablemente dife-
rentes de las del articulo actual. Asi, en una serie de
163 pacientes de edad > 75 anos, describieron que
el DTPP moderado no tuvo una influencia negativa
en la mortalidad a medio plazo, pero si se asocid a
una reduccion significativa de la calidad de vida?;
nosotros coincidimos en ese momento en apreciar
que estos resultados podian constituir una justifica-
cion para evitar el DTPP moderado en los pacientes
con buena clase funcional si se podia conseguir con
una relacion riesgo/beneficio aceptable*. Ademas,
en otro estudio basado en una amplia revisioén de la
literatura, esos autores llegaron a la conclusion de
que el DTPP grave se asociaba generalmente a mala
evolucion y que lo ideal era evitarlo en todos los
casos, mientras que el DTPP moderado podia ser
un factor independiente de riesgo para la supervi-
vencia inmediata y a medio plazo en el subgrupo de
pacientes con disfuncion del ventriculo izquierdo
(VI) concomitante®. A la vista de esos dos articulos,
cabia conjeturar logicamente que evitar el DTPP
moderado tenia ventajas claras en determinadas cir-
cunstancias y que la decision al respecto debia indi-
vidualizarse en funcion del estado subyacente del
paciente y de la relacion riesgo/beneficio de modi-
ficar la estrategia operatoria inicialmente prevista.
Sorprendentemente, el articulo actual parece desde-
cirse de este enfoque mas sofisticado y presenta en
su lugar una generalizacidén que puede interpretarse
facilmente como indicativa de que el DTPP mode-
rado no es una consideracion importante que tener
en cuenta en la estrategia operatoria de los pa-
cientes a los que se practica una SVA y, por lo
tanto, casi puede dejarse de lado en todos los casos.
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Influencia del DTPP en los resultados

Las repercusiones del DTPP en los resultados de-
penden en gran medida de su gravedad®’. Por lo
tanto, generalmente se acepta que el DTPP grave,
que corresponde a una obstruccion similar a la de
una estenosis adrtica grave, puede tener efectos no-
civos, independientemente de las caracteristicas
preoperatorias del paciente, por lo que debe evi-
tarse en todos los casos. Por fortuna, como se ha
mencionado, su prevalencia estd disminuyendo de
manera significativa. En cambio, las repercusiones
del DTPP moderado en los resultados son mas pro-
nunciadas en los pacientes de menor edad y en los
que presentan una disfuncion del VI o una hiper-
trofia del VI grave, mientras que generalmente se
tolera bien y tiene menos repercusiones en los pa-
cientes ancianos sedentarios con funcién del VI
normal. En general y desde el punto de vista fisio-
patologico, estos resultados concuerdan con el
hecho de que la aparicion de una evaluacion ad-
versa en estas situaciones probablemente esté rela-
cionada con un desequilibrio entre la reserva car-
diaca y el aumento de carga al que ha de hacer
frente el ventriculo. Asi, es probable que un ventri-
culo con mala funcién no tolere tan bien como un
ventriculo normal el aumento de la carga hemodi-
namica que comporta un DTPP moderado. De
igual modo, el hecho de que las repercusiones del
DTPP sean mas pronunciadas en los pacientes jo-
venes que en los de mayor edad probablemente esté
relacionado con que los primeros tienen unas nece-
sidades de gasto cardiaco superiores y estan ex-
puestos al riesgo del DTPP durante un periodo mas
largo. Por ultimo, para un grado de DTPP equiva-
lente, la carga hemodinamica total del VI sera
mayor en los pacientes con disminucién de la dis-
tensibilidad arterial o hipertension concomitante, a
causa del acoplamiento ventriculoarterial. Ademas,
es probable que estos pacientes presenten una hi-
pertrofia del VI concéntrica mas grave y una reduc-
cion paraddjica del gasto cardiaco a causa de una
fisiologia restrictiva®. En este contexto, los resul-
tados de Urso et al' son la otra cara de la moneda,
pues muestran que el concepto de DTPP moderado
y evolucién adversa no puede generalizarse para
que sea aplicable al conjunto de la poblacion. No
obstante, las consecuencias practicas son muy limi-
tadas, puesto que hay muchos otros factores que es
preciso tener en cuenta al analizar la influencia del
DTPP moderado en un paciente concreto. De
hecho, tal como se presenta, su conclusion puede
conducir con facilidad a una peligrosa mala inter-
pretacidon en cuanto a que, con independencia de las
caracteristicas del paciente, incluida la edad, el
grado de actividad fisica, la funcion del VI, la pre-
sencia de una disminucion de la distensibilidad ar-
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terial, etc., el DTPP moderado no deba ser nunca
motivo de preocupacion en los pacientes a los que
se practica una SVA y se la pueda dejar de lado por
completo.

Individualizacién frente a generalizacion para
la estrategia preventiva del DTPP

Las consideraciones citadas resaltan la impor-
tancia de individualizar la estrategia preventiva del
DTPP en funcién de lo siguiente: a) caracteristicas
basales del paciente, b) gravedad prevista del
DTPP, y ¢) relacion riesgo/beneficio estimada de la
intervencion alternativa que se considera para
evitar el DTPP o reducir su gravedad. Tal como rei-
teran Urso et al! en su discusion, esta ampliamente
aceptado que es posible predecir la aparicién y la
gravedad del DTPP postoperatorio calculando en el
momento de la operacion el area efectiva del ori-
ficio indexada que se prevé para la protesis que se
va a implantar. De hecho, nosotros pensamos que,
dadas su sencillez y su rapidez, este ejercicio debe
realizarse en todos los pacientes a los que se prac-
tica una SVA. En funcién del resultado obtenido, si
se prevé un DTPP moderado en un paciente con de-
terminadas caracteristicas (p. ¢j., funcion del VI re-
ducida o hipertrofia del VI grave, edad temprana,
deportista y, como han demostrado anteriormente
Urso et al?, un paciente anciano que desee obtener
una mejor calidad de vida) o un DTPP grave en
cualquier paciente, pueden considerarse las si-
guientes estrategias: a) implantacién de una pro-
tesis con mejor rendimiento hemodinamico (p. ej.,
una protesis de la nueva generacion de bioproétesis
con stent o valvulas mecanicas de doble valva im-
plantadas en una posicién supraanular completa o
una bioproétesis sin stent), y b) realizacion de una
intervencion de agrandamiento de la raiz adrtica
que permita la implantacion de un tamafio mayor
de protesis del mismo tipo. Lamentablemente, el
leitmotiv utilizado para justificar algunos articulos
recientes!’ sobre el DTPP moderado se ha basado
en la falsa premisa de que la opcidén de primera
linea, si no la tUnica, para evitar el DTPP es el
agrandamiento de la raiz aortica, que puede com-
portar un aumento de la mortalidad operatoria,
sobre todo en los ancianos. En realidad, dadas las
mejoras significativas producidas en el disefio que
han llevado a la introduccién de protesis mecanicas
o biologicas de nueva generacion, la prevencién ac-
tual del DTPP puede conseguirse en gran parte con
la implantacion de modelos de protesis que propor-
cionan un mejor resultado hemodindmico. De
hecho, varios estudios recientes han puesto de ma-
nifiesto que el DTPP puede evitarse eficazmente, o
puede reducirse su gravedad, con el empleo de una
estrategia de este tipo; en la tabla 1 se ilustra de ma-
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TABLA 1. Valores de referencia normales del area efectiva del orificio para las protesis valvulares aérticas

Tamaiio de la prétesis valvular (mm) 19 21 23 25 27 29
Bioprotesis adrticas con stent
Mosaic 1,1+0,2 1,2+0,3 1,4+03 1,7+04 1,8+04 2+04
Hancock Il — 1,2+0,1 1,3+0,2 1,5+0,2 1,6 0,2 1,602
Carpentier-Edwards Perimount 1,1+0,3 1,3+0,4 1,5+0,4 1,8+0,4 21+04 22+04
Carpentier-Edwards Magna 3+0,3 1,7+0,3 21+04 23+05 — —
Biocor (Epic) — 1,3+0,3 1,6+0,3 1,8+0,4 — —
Mitroflow 1,1+0,1 1,3+0,1 1,5+0,2 1,8+0,2 — —
Bioprotesis aorticas sin stent
Medtronic Freestyle 1,2+0,2 1,4+0,2 1,5+0,3 2+04 23+05 —
St. Jude Medical Toronto SPV — 1,3+0,3 1,5+05 1,708 21+07 2,7 =1
Protesis mecanicas aorticas
Medtronic-Hall 1,2+0,2 1,3+0,2 — — — —
Medtronic Advantage — 1,7+0,2 22+03 28+0,6 33+0,7 3,9+0,7
St. Jude Medical Standard 1+0,2 1,4+0,2 15+05 21+04 2,7+0,6 32+0,3
St. Jude Medical Regent 1,604 2+0,7 22+09 25+0,9 3613 4,4 +0,6
MCRI On-X 1,5+0,2 1,704 2+0,6 24+08 32+06 32+0,6
Carbomedics Standard 1+04 1,5+0,3 1,7+0,3 2+04 25+04 26+04

Adaptada de Pibarot et al°.

nera evidente, para el tamano del anillo de un de-
terminado paciente, el area efectiva del orificio
(AEO) y, por lo tanto, el rendimiento hemodina-
mico resultante puede variar ampliamente de un
tipo de proétesis a otro. Asi pues, es preciso reiterar
que el agrandamiento de la raiz adértica no debe
considerarse el primero sino el tltimo recurso, es
decir, debe utilizarse tan s6lo cuando el DTPP, y
en especial el DTPP grave, no puede evitarse con
el empleo de una proétesis de mejor rendimiento
hemodindmico y cuando la relacion riesgo/bene-
ficio de practicar esta intervencion se considere fa-
vorable teniendo en cuenta la situacidén general del
paciente.

Seria un error importante en la interpretacion de
este estudio intentar extraer consecuencias que
puedan generalizarse al conjunto de la poblacion
con DTPP moderado. De hecho, los datos publi-
cados indican que es incorrecto afirmar que el
DTPP tenga consecuencias nocivas en todos los
pacientes y que también es incorrecta la conclu-
sién de que el DTPP sea benigno en todos los pa-
cientes, y sobre todo en la totalidad de los pa-
cientes de edad avanzada. Esto subraya
nuevamente la necesidad de individualizar la estra-
tegia preventiva del DTPP en funcién de las carac-
teristicas especificas de cada caso. Puede ser razo-
nable aceptar un DTPP moderado en los pacientes
ancianos y sedentarios con una buena funcién del
VI y en los que se considere que la estrategia de
evitar el DTPP comporta un riesgo adicional. En
cambio, en los pacientes en que el DTPP mode-
rado se considera potencialmente nocivo (véanse
las situaciones antes mencionadas), es preciso
tener en cuenta la relacién riesgo/beneficio de
adoptar una estrategia alternativa.

Conclusiones

A la vista de los estudios previos realizados por
estos>? y otros autores, el presente estudio de Urso et
al! aporta indirectamente una nueva confirmacion de
que no puede hacerse ninguna generalizacioén res-
pecto a la prevencion del DTPP moderado. En
nuestra opinion, seria un importante error extrapolar
los resultados de este estudio para aplicarlos a todos
los pacientes en los que se da esta entidad.
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