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La estenosis adrtica es actualmente la indicacion mas
comun de cirugia cardiaca en nuestro medio. Para des-
cribir el perfil clinicoquirurgico y los resultados a corto pla-
20 de su tratamiento quirdrgico actual, estudiamos retros-
pectivamente a 238 pacientes intervenidos durante
2002-2003 (media de edad, 71 afos; el 43% eran muje-
res). El 73% tenia EuroSCORE > 6. Se realizé: sustitu-
cion valvular adrtica aislada al 61% de los pacientes; in-
tervencion sobre aorta ascendente al 14%; derivacion
coronaria al 21% y cirugia mitral al 4%. La mortalidad
hospitalaria (antes de 30 dias tras la cirugia) fue del
7,1%. En el andlisis multivariable ajustado a edad, sexo y
fraccion de eyeccion, soélo la derivacion coronaria se aso-
ci6 a una mayor mortalidad hospitalaria (odds ratio = 4; p
= 0,019). Los factores asociados a la mortalidad a los 18
meses fueron: enfermedad neuroldgica previa (hazard ra-
tio [HR] = 3,25; p = 0,017), diametro protésico < 21 mm
(HR = 2,86; p = 0,018) y derivacion coronaria (HR = 2,35;
p = 0,05).

Palabras clave: Estenosis valvular adrtica. Cirugia. Mor-
talidad.

Current Surgical Treatment of Calcified Aortic
Stenosis

Currently, aortic stenosis is the main indication for
cardiac surgery in western countries. With the aim of
describing the clinical and surgical characteristics and the
short-term outcome of current surgical treatment, we
carried out a retrospective study of 238 patients (mean
age 71 years, 43% female) who underwent surgery
during 2002-2003. Of these, 73% had a EuroSCORE >6.
Surgical procedures included isolated aortic valve
replacement in 61%, ascending aorta surgery in 14%,
coronary artery by-pass grafting in 21%, and mitral
surgery in 4%. The in-hospital mortality rate in the 30
days after surgery was 7.1%. Muliivariate analysis,
adjusted for age, sex and left ventricular ejection fraction,
showed that only concomitant coronary artery by-pass
grafting was significantly associated with in-hospital
mortality (odds ratio=4; P=.019). Factors associated with
mortality at 18 months were: previous neurological
disease (hazard ratio [HR]=3.25; P=.017), prosthesis
diameter <21 mm (HR=2.86; P=.018), and coronary
artery by-pass grafting (HR=2.35; P=.05).
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INTRODUCCION

La estenosis adrtica calcificada (EAC) es una enfer-
medad muy prevalente, cuya incidencia se incrementa-
rd en los préximos afios debido al envejecimiento de
nuestra poblacién. El 2% de la poblaciéon mayor de 65
afios tiene EAC franca', que hoy es la causa mas fre-
cuente de cirugia cardiaca en el adulto®. Es frecuente
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encontrar publicaciones sobre determinados aspectos
de la cirugia de la EAC??, pero la revision sistemadtica
de los aspectos relacionados con el tratamiento quirdr-
gico de la enfermedad en sf misma son mucho menos
frecuentes®® e incluyen a pacientes que probablemente
posean un perfil clinico diferente de los que nos en-
contramos actualmente.

Pretendemos describir en una serie actual las carac-
teristicas clinicoquirtirgicas y los resultados a corto
plazo de la cirugia de la EAC.

METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de 238 pacien-
tes consecutivos intervenidos entre el 1 de enero de
2002 y el 31 de diciembre de 2003 con el diagndstico



TABLA 1. Caracteristica clinicas y de la cirugia de 238
pacientes intervenidos por estenosis adrtica severa

Edad (afios) 71+8
Edad > 76 afios 83 (35)
Mujeres 102 (43)
indice de masa corporal 28,1 +41
Diabetes 61 (26)
Hipertension 143 (60)
Arteriopatia periférica 20 (8)
Accidente cerebrovascular previo 21(9)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 33 (14)
Creatinina > 1,5 mg/dl 19 (8)
Aclaramiento de creatinina (ml/min/1,73 m?) 71 +£21
Clase funcional lI-IV 122 (52)
Ingresos previos por insuficiencia cardiaca 57 (24)
Sindrome coronario agudo 18 (8)
Enfermedad coronaria > 50% 75 (32)
Ritmo sinusal 196 (82)
Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (%) 54 +15
Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo ” 39% 36 (15)
Area valvular adrtica indexada (cm¥m?) 0,36 + 0,07
Gradiente medio (mmHg) 5917
Cirugia cardiaca previa 4 (1,6)
EuroSCORE 6,825
EuroSCORE > 6 173 (73)
Cirugia urgente 8(3,4)
Protesis metalica 76 (32)
Prétesis sin soporte 15 (6,3)
Prétesis supraanular 18 (7,5)
Didmetro protesis (mm) 226+2
Prétesis ” 21 mm 100 (42)
Tiempo de circulacion extracorpérea (min) 115 £50
Tiempo de pinzamiento (min) 8135
Baldn de contrapulsacion adrtico postoperatorio 18 (8)
Cirugia realizada

Sustitucion valvular aislada 145 (60,9)

Cirugia cardiaca asociada 93 (39,1)

Cirugia valvular mitral (plastia, sustitucion valvular) 10 (4,2)

Derivacion aortocoronaria electiva 50 (21)

Cirugia aorta toracica

(aortoplastia, tubo protésico, Bentall) 40 (16,8)

Los datos se expresan como media + desviacién estandar o nimero de pa-
cientes (%).

de EAC severa (drea valvular adrtica < 1 cm? y/o un
gradiente valvular medio por Doppler > 50 mmHg),
excluidos los pacientes reuméticos, con protesis adrti-
cay con insuficiencia adrtica grave.

Se revisaron las historias clinicas para la obtencion
de las variables demogréficas, clinicas, ecocardiografi-
cas y de procedimiento quirdrgico (tabla 1). Se consi-
deré muerte hospitalaria la ocurrida dentro de los 30
dias siguientes al acto quirtrgico o antes del alta. Se
calculd el EuroSCORE’ y se estimé la mortalidad es-
perada'®. El seguimiento medio fue de 18 (intervalo,
0,07-44) meses, completado en 236 (99%) pacientes.

Las variables se resumen como la media + desvia-
cidén estandar o porcentaje. La significacion estadistica
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se establece en 0,05. Las comparaciones entre grupos
se realizaron mediante el test de Mann-Whitney y el
test de la ¢ segdn procediera. La determinacion de las
variables asociadas a la mortalidad hospitalaria y en el
seguimiento se realiz6 mediante regresion logistica
mdltiple y regresién de Cox, respectivamente, ajusta-
das para la edad, el sexo y la fraccién de eyeccién. La
introduccidn de las variables en los modelos se realizé
paso a paso; se incluyeron las variables (tabla 1) con p
< 0,1 en el andlisis univariable y se mantuvieron en el
modelo las variables con p < 0,05.

RESULTADOS

El 73% de los pacientes tenfan alto riesgo quirdrgi-
co (EuroSCORE > 6). En un 39,1% se programo ciru-
gia adicional a la sustitucién valvular adrtica: deriva-
cién aortocoronaria, 43 (18%) pacientes; cirugia de
aorta tordcica, 33 (13,9%; operacién de Bentall-Bono,
13; tubo protésico, 5; aortoplastia, 15); cirugia mitral,
10 (4,2%), y cirugia de aorta toricica mds derivacion
coronaria, 7 (2,9%). En 7 pacientes se realizd cirugia
no programada (derivacién aortocoronaria, 3 pacien-
tes; cirugia mitral, 2; aortoplastia, 2). Se utilizaron téc-
nicas para la consecucién de una mayor area protésica
en 37 (15,5%) pacientes: prétesis sin soporte en 15,
protesis supraanular en 18 y ampliacién de anillo en 4.

La mortalidad hospitalaria fue del 7,1% (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 4,2-11,1). La mortalidad
esperada fue del 9,1% (IC del 95%, 8,1%-10,1%; p =
0,008). Las variables asociadas con la mortalidad se
resumen en la tabla 2. En el analisis multivariable,
s6lo la realizacién de derivacién aortocoronaria electi-
va (p = 0,019) y la necesidad de contrapulsacién adrti-
ca para la salida de circulacién extracorpdrea (p <
0,001) mantuvieron la significacién estadistica.

Durante el seguimiento fallecieron 23 pacientes. En
el analisis univariable, las variables asociadas a la mor-
talidad durante el seguimiento fueron: derivacién aorto-
coronaria electiva (p = 0,091), antecedentes de enfer-
medad neuroldgica (p = 0,045) y didmetro protésico <

TABLA 2. Variables predictivas de la mortalidad
hospitalaria (ajustadas por edad, sexo y fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo)

Univariable Multivariable

P p OR (IC del 95%)
Gradiente medio 0,05 0,47 0, 98 (0,95-1,03)
Urgencia 0,10 0,24 ,1(0,5-21)
Derivacion aortocoronaria 0,03 0,018 4 (1,3-12,8)
Tiempo de pinzamiento 0,05 0,51 0,99 (0,95-1,03)
Tiempo de CEC 0,01 0,27 1(0,99-1,02)
BIACP < 0,001 < 0,001 16 (4,9-56)

BIACP: balén de contrapulsacion adrtica postoperatorio; CEC: circulacién ex-
tracorpérea; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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TABLA 3. Analisis multivariable de la mortalidad en el
seguimiento de 219 pacientes supervivientes de
cirugia de estenosis adrtica (ajustado por edad, sexo
y fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo)

p HR (IC del 95%)
Antecedente de enfermedad neurolégica 0,017 3,25 (1,24-8,53)
Didmetro de prétesis < 21 mm 0,018 2,86 (1,20-6,82)
Derivacion aortocoronaria electiva 0,054 2,35(0,98-5,60)
Edad 0,37 0,99 (0,96-1,08)
Sexo 0,35 0,62 (0,23-1,7)
Fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo 0,52 0,99 (0,96-1,02)

HR: hazard ratio; 1C: intervalo de confianza.

21 mm (p = 0,047). Las tres variables mantuvieron la
significacion en el andlisis multivariable (tabla 3).

DISCUSION

La EAC es actualmente la principal indicacién para
la cirugia cardiaca en nuestro medio. Nuestro estudio
muestra, como otras series quirdrgicas recientes’, que
estos pacientes presentan un perfil clinico complejo:
un 40% necesité cirugia adicional a la sustitucién val-
vular adrtica y el 75% tenia elevado riesgo quirdrgico
(EuroSCORE > 6).

Asi, y de acuerdo con lo ya publicado'!"!3, la morta-
lidad hospitalaria de nuestra serie no resulta desdefia-
ble. La tunica variable preoperatoria asociada a la
mortalidad hospitalaria fue la necesidad de revascula-
rizaci6n coronaria. Este es un hallazgo habitual en to-
das las grandes series y registros!!'!3 y se relaciona
con la complicacién de la técnica quirtrgica y el per-
fil clinico mas adverso de los pacientes con afeccion
coronaria. El hecho de que en nuestro estudio y en
otros!* la revascularizacién coronaria se mantenga
como variable asociada al prondstico entre los pacien-
tes supervivientes al acto quirtdrgico confirma la im-
portancia de dicho perfil clinico. Algunos autores han
propuesto una terapia hibrida con angioplastia coro-
naria previa a la cirugfa valvular'®. Esto serfa més de-
fendible en pacientes con otros predictores de escasa
supervivencia postoperatoria.

Un subgrupo particular de pacientes es el de los que
precisan cirugia por dilatacion de la aorta ascendente.
En nuestra serie, la cirugia en estos pacientes presenta
una mortalidad equiparable a la sustitucién valvular
aislada, probablemente en relacién con que hubiera
pacientes mds jovenes con vélvula adrtica bicispide y
la concentracién de estos procedimientos en unos po-
cos cirujanos.

Consideramos importante el andlisis de los resulta-
dos a corto plazo, ya que aportan una informacién adi-
cional que puede resultar muy relevante en la toma de
decisiones. Habitualmente las decisiones quirdrgicas
se establecen con base en los datos de mortalidad hos-

86 Rev Esp Cardiol. 2008;61(1):84-7

pitalaria; pensamos que nuestros hallazgos también
deberian incluirse en el proceso de decisién, especial-
mente en pacientes afiosos y no demasiado sintomati-
cos. En nuestro estudio, el prondstico a corto plazo
estd determinado por los antecedentes de enfermedad
neuroldgica o la implantacién de una prétesis pequeiia.
Esto ultimo concuerda con los resultados de estudios
recientes sobre la discordancia prétesis-paciente’ y
justifica los esfuerzos por conseguir mayores dreas
protésicas efectivas y la deteccién prequirdrgica de
anillos valvulares pequefios.

Las principales limitaciones del estudio son su ca-
rdcter retrospectivo, el tamafio relativamente pequefio
de la muestra y que la serie sea de un centro unico. Por
otra parte, el uso del didmetro protésico es sélo un su-
ceddneo de la valoracién del drea protésica y de la po-
sible discordancia protesis-paciente.

Concluimos que, actualmente, los pacientes de
nuestro medio que son intervenidos de una EAC seve-
ra presentan un perfil clinico de alto riesgo quirurgico.
En un 40% de los casos se precisa cirugia cardiovascu-
lar asociada a la sustitucién valvular adrtica. Se nece-
sita con frecuencia (20%) revascularizacion coronaria,
que tiene un fuerte impacto en los resultados a corto
plazo. Esto debe valorarse para establecer la relacién
riesgo/beneficio de la cirugia, especialmente en pa-
cientes ancianos o poco sintomaticos.
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