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Introducción y objetivos. El tratamiento quirúrgico de 
la estenosis aórtica severa es el único efectivo recomen-
dado actualmente para esta patología, pero el riesgo qui-
rúrgico aumenta con la disfunción ventricular izquierda. 
Nuestro objetivo fue identificar predictores de mortalidad 
y mejoría funcional en el postoperatorio y a largo plazo 
tras reemplazo valvular en pacientes con estenosis aórti-
ca y disfunción ventricular severa.

Métodos. Entre 1996 y 2008, 635 pacientes con es-
tenosis aórtica severa fueron intervenidos, 82 con frac-
ción de eyección < 40%, con mortalidad postoperatoria 
precoz del 19,5%. Identificamos como predictores inde-
pendientes de mortalidad postoperatoria precoz el sexo 
femenino (OR = 2,60; IC del 95%, 2,20-89; p = 0,004), la 
regurgitación mitral no severa (OR = 2,38; IC del 95%, 
1,40-80; p = 0,020) y las lesiones coronarias (OR = 2,09; 
IC del 95%, 1,26-51; p = 0,027). 

Resultados. Tras seguimiento medio de 42,59 ± 40,83 
meses, la mortalidad global fue del 18,8% y la cardio-
vascular, del 11,3%. Sólo el bajo gasto cardiaco posto-
peratorio (OR = 4,40; IC del 95%, 1,20-15,50; p = 0,02) 
se relacionó con mayor mortalidad en el seguimiento. El 
70,5% presentó mejoría precoz de la función ventricular, 
siendo predictores de ausencia de mejoría el infarto pre-
vio (p = 0,04), las lesiones coronarias no revascularizadas 
(p = 0,04) y un gradiente aórtico reducido (p = 0,02). El 
93,4% mejoró su grado funcional significativamente du-
rante el seguimiento. 

Conclusiones. Pese a la considerable mortalidad 
postoperatoria precoz de los pacientes con estenosis 
aórtica y disfunción ventricular izquierda, a largo plazo se 
observa una supervivencia elevada junto a mejora de la 
función ventricular y del grado funcional.

Palabras clave: Estenosis valvular aórtica. Cirugía. Dis-

función ventricular severa. 

Long-Term Predictors of Mortality 
and Functional Recovery After Aortic Valve 
Replacement for Severe Aortic Stenosis 
With Left Ventricular Dysfunction

Introduction and objectives. At present, surgery is the 
only recommended effective treatment for severe aortic 
stenosis. However, the surgical risk is increased when left 
ventricular dysfunction is present. The aim of this study 
was to identify predictors of postoperative and long-
term mortality and functional improvement after valve 
replacement in patients with severe aortic stenosis and 
left ventricular dysfunction.

Methods. Between 1996 and 2008, 635 consecutive 
patients with severe aortic stenosis underwent surgery. 
Early postoperative mortality in the 82 with an ejection 
fraction <40% was 19.5%. The following independent 
predictors of early postoperative mortality were identified: 
female sex (odds ratio [OR]=2.60; 95% confidence interval 
[CI], 2.20-89.0; P=.004), mild mitral regurgitation (OR=2.38; 
95% CI, 1.40-80.0; P=.020) and coronary artery disease 
(OR=2.09; 95% CI, 1.26-51.0; P=.027).

Results. During the mean follow-up period of 
42.59±40.83 months, overall mortality was 18.8% and 
cardiovascular mortality was 11.3%. The only factor 
associated with increased mortality during follow-up was a 
low postoperative cardiac output (OR=4.40; 95% CI, 1.20-
15.5; P=.02). In total, 70.5% showed early improvement 
in ventricular function, the predictors of which were: no 
improvement following a previous myocardial infarction 
(P=.04), no revascularized coronary lesions (P=.04), and 
a low aortic valve pressure gradient (P=.02). Functional 
class improved significantly during follow-up in 93.4% of 
patients.

Conclusions. Despite considerable early postoperative 
mortality in patients with aortic stenosis and left ventricular 
dysfunction, over the long term there was evidence of 
better survival coupled to improved ventricular function 
and functional class.

Key words: Aortic valve stenosis. Surgery. Severe left 

ventricular dysfunction.
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c) recambio o reparación de otra válvula cardiaca, 
y d) enfermedad valvular mitral o tricuspídea de 
origen reumático o endocardítico o prolapso de 
cualquier origen. 

Se analizaron las características demográficas, 
epidemiológicas, clínicas, electrocardiográficas y 
ecocardiográficas; se realizó coronariografía y se 
analizó su resultado, el tipo y el tamaño de la pró-
tesis implantada, la morbimortalidad en el periodo 
postoperatorio inmediato o precoz (definido como 
el lapso desde la cirugía hasta 30 días después), la 
necesidad de reintervención y la morbimortalidad 
en el seguimiento.

La definición de las variables analizadas (factores 
de riesgo cardiovascular, antecedentes personales y 
complicaciones postoperatorias) fue acorde con los 
estándares de la ACC/AHA9. 

Ecocardiograma Doppler

Se realizó una exploración ecocardiográfica antes 
de la cirugía utilizando equipos Acuson Sequoia 
(Siemens Co.), Acuson Aspen (Siemens Inc.) y 
VingMed (GE). El examen estándar incluyó modo 
M, bidimensional (2D), Doppler espectral y color, 
con obtención de planos habituales que incluyen eje 
largo y corto paraesternal, y planos apicales de 3, 4 
y 5 cámaras. Asimismo se realizó un registro eco-
cardiográfico previo al alta a todos los pacientes 
que sobrevivieron, y a 33 de ellos, en el seguimiento 
a largo plazo. 

Se analizaron, siguiendo las normas de la 
American Society of Echocardiography10, paráme-
tros relacionados con la válvula aórtica (gradiente 
máximo y medio, área valvular estimada por ecua-
ción de continuidad y determinación de regurgi-
tación aórtica), la mitral (morfología y función) y 
la tricúspide, así como la existencia y el grado de 
hipertrofia ventricular izquierda (definida como 
masa y grosor septales en modo M en proyección 
paraesternal de eje largo), tamaño de la aurícula 
izquierda (diámetro anteroposterior en proyec-
ción paraesternal de eje largo, así como medidas 
en proyección apical de cuatro cavidades), fun-
ción sistólica y presión sistólica pulmonar, cuando 
pudo estimarse.

La severidad de la regurgitación mitral se estimó 
de forma semicuantitativa mediante el área del 
chorro regurgitante con Doppler color, trazado del 
Doppler pulsado y flujo de las venas pulmonares, 
tal como describen las normas de la ASE11. Se in-
cluyó en el estudio toda regurgitación mitral no se-
vera (los pacientes con insuficiencia mitral severa 
asociada requieren también intervención sobre vál-
vula mitral, y recordemos que en nuestro estudio se 
incluye a pacientes a los que únicamente se sometió 
a SVAo). 

INTRODUCCIÓN

La estenosis aórtica (EAo) severa sintomática 
conlleva un pronóstico sombrío, especialmente tras 
la aparición de insuficiencia cardiaca, con una es-
peranza de vida de menos de 2 años sin corrección 
quirúrgica1-5. El reemplazo valvular aórtico es el 
único tratamiento efectivo recomendado por las 
guías clínicas6,7, pero el riesgo operatorio aumenta 
en caso de disfunción ventricular izquierda8. Esta 
disfunción ventricular teóricamente podría mejorar 
tras la sustitución valvular, aunque cuando hay 
daño miocárdico ya establecido (por fibrosis o ne-
crosis) puede que no mejore8. Aún hoy disponemos 
de poca información sobre la supervivencia y los 
cambios en la función ventricular y la evolución a 
largo plazo en pacientes sometidos a reemplazo val-
vular aórtico por EAo severa con función sistólica 
severamente deprimida. El objetivo de este estudio 
es identificar predictores de mortalidad periopera-
toria y a largo plazo, de la recuperación de la fun-
ción ventricular y de la clase funcional (CF) en el 
seguimiento.

MÉTODOS

Población de estudio

Se analizó una cohorte retrospectiva de 82 pa-
cientes sometidos a cirugía de recambio valvular 
aórtico entre febrero de 1996 y febrero de 2008 
por EAo severa, a los que se implantó exclusiva-
mente una prótesis en posición aórtica (biológica 
o mecánica) con disfunción ventricular medida 
por ecocardiografía o ventriculografía < 40%. Por 
lo tanto, se estudia a pacientes con EAo severa y 
disfunción ventricular que son intervenidos de sus-
titución valvular aórtica (SVAo), en lo que se in-
cluye tanto a los que antes de la cirugía tenían un 
gradiente transvalvular disminuido como a los que 
no. Se excluyó a los pacientes con: a) recambio val-
vular aórtico por regurgitación aórtica predomi-
nante o por enfermedad coronaria con lesión val-
vular aórtica no severa concomitante; b) recambio 
valvular en el contexto de disección aórtica tipo A 
con afección valvular u otro tipo de trastorno de la 
aorta ascendente, así como a los que se realizó con-
comitantemente una ampliación del anillo aórtico; 

ABREVIATURAS

CF: clase funcional.
EAo: estenosis aórtica.
FE: fracción de eyección.
IAM: infarto agudo de miocardio.
SVAo: sustitución valvular aórtica.
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los pacientes que presentaban lesiones coronarias, y 
no se realizó por razones técnicas (lesiones difusas, 
pequeño vaso u oclusiones totales con ausencia de 
viabilidad) en el 22,9% de ellos.

Análisis estadístico

Los valores de las variables continuas se expre-
saron como media ± desviación estándar y los de 
las variables cualitativas, como porcentajes. Se usó 
la prueba de la χ2 para las variables cualitativas, así 
como el test exacto de Fisher en caso de n < 30 o 
casilla < 5, y la prueba de la t de Student para las 
variables continuas. Para determinar la normalidad 
de las variables, se aplicó el test de normalidad de 
Kolmogorov-Smirnov. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p < 0,05. Se utilizó 
un análisis multivariable a través de un modelo de 
regresión logística de Cox para identificar las va-
riables independientes predictoras de mortalidad 
perioperatoria y de recuperación de la función ven-
tricular. Se incluyeron en este modelo las variables 
que alcanzaron un nivel de significación < 0,1 en el 
análisis bivariable o las reconocidas en la literatura 
como predictoras de mortalidad. Las odds ratio 
(OR) y los intervalos de confianza (IC) del 95% se 
calcularon a partir de los parámetros estimados por 
el modelo de regresión. La supervivencia se analizó 
mediante el método de Kaplan-Meier, usando el 
log-rank test para la comparación entre grupos.

RESULTADOS

Características clínicas basales

Se analizó en total a 82 pacientes, sometidos a ci-
rugía de recambio valvular aórtico aislado con dis-
función ventricular durante el periodo reseñado, que 
cumplieron los criterios de inclusión, con una media 
de edad de 69,63 ±  9,36 años (el 74,4% varones). 
Calculamos el EuroSCORE medio de nuestra serie 
de pacientes, y se analizaron las variables pertene-
cientes a este sistema de estratificación de riesgo que 
claramente influyen en la mortalidad: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (26,8%), ar-
teriopatía periférica (8,8%), accidente cerebrovas-
cular previo (13,4%), necesidad de reintervención (en 
nuestro caso no hubo ninguna reintervención de ur-
gencia), etc. Se obtuvo un EuroSCORE medio adi-
tivo de 13,4 ± 11,4 y un EuroSCORE logístico medio 
de 40,5 ± 34,3%. Presentaban gradiente transvalvular 
muy disminuido (< 20 mmHg) 13 pacientes (15,9%). 
Las características basales generales se muestran en 
la tabla 1.

Resultados quirúrgicos

Al 62,8% de los pacientes se implantó una pró-
tesis biológica (41 prótesis biológicas, 5 de ellas sin 
soporte). Mostraron lesiones coronarias significa-
tivas asociadas en el 41,5%; se realizó bypass aor-
tocoronario concomitante en el 77,1% del total de 

TABLA 1. Características generales de la población 
de estudio

Pacientes, n 82
Edad (años) 69,3 ± 9,3 [36-85]
Sexo, n (%)

Varones 61 (74,4)
Mujeres 21 (25,6)

Superficie corporal (m2) 1,82 ± 0,17
Factores de riesgo cardiovascular, n (%)

Hipertensión arterial 42 (51,2)
Diabetes mellitus 24 (29,3)
Dislipemia 15 (18,3)
Tabaquismo 34 (41,5)

EPOC 22 (26,8)
Insuficiencia renal previa 5 (6,1)
Arteriopatía periférica 7 (8,8)
Accidente cerebrovascular previo 11 (13,4)
Síntomas preoperatorios, n(%)

Disnea 67 (91,8)
Angina 23 (31,5)
Síncope 4 (5,5)
Insuficiencia cardiaca 50 (82)
Shock cardiogénico 2 (2,4)

Clase funcional de la NYHA, n (%)
I 1 (1,2)
II 10 (12,2)
III 42 (51,2)
IV 27 (32,9)

ECG, n (%)
Ritmo sinusal 58 (78,4)

Cardiopatía isquémica, n (%)
IAM previo 9 (12,3)
Enfermedad coronaria asociada 34 (41,5)
Revascularización coronaria concomitante 26 (31,7)

Fracción de eyección (%) 33,19 ± 6,15
Hipertrofia ventricular izquierda, n (%) 42 (58,3)
PAPs (mmHg) 55,78 ± 13,73
Insuficiencia aórtica asociada, n (%) 52 (71,2)
Índices de severidad

AVAo (cm2) 0,58 ± 0,25
Gradiente máximo (mmHg) 63,11 ± 24,18
Gradiente medio (mmHg) 41,82 ± 18,01
Insuficiencia mitral no severa asociada, n (%) 32 (50)
Insuficiencia tricuspídea, n (%) 20 (27)
Dilatación de la aurícula izquierda 29 (37,7)

Tiempos quirúrgicos
De perfusión (min) 97,9 ± 18,5
De isquemia (min) 69,6 ± 18,5

Tamaño de la prótesis 21,8 ± 2,05
Tipo de prótesis, n (%)

Biológica 49 (62,8)
Mecánica 29 (37,2)

AVAo: área valvular aórtica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: 
infarto agudo de miocardio; PAPs: presión arterial pulmonar sistólica.
Las variables cuantitativas se expresan en media ± desviación estándar. Las de-
más, en n (%) o mediana [intervalo intercuartílico].
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como aumento de la creatinina en 48 h en más de 
0,3 mg/dl o un aumento > 1,5-2 veces o una diu-
resis < 0,5 ml/kg), el 4,9% sufrió infección superfi-
cial de la herida quirúrgica y el 2,4%, dehiscencia 
de sutura. No se tuvo que reintervenir a ningún 
paciente (ni por sangrado ni por ninguna compli-
cación quirúrgica o médica).

En cuanto a los factores que se relacionaron con 
la mortalidad en el postoperatorio inmediato, en el 
análisis univariable fueron significativos el sexo fe-
menino (p = 0,002) y la insuficiencia mitral no severa 
preoperatoria (p = 0,05). Destaca que no se encontró 
asociación estadísticamente significativa con la mor-
talidad en los tiempos quirúrgicos, el porcentaje de 
pacientes con EuroSCORE > 10 ni la presencia de 
desajuste de tamaño (mismatch)  entre prótesis y pa-
ciente (en caso de desajuste se observa una tendencia 
estadísticamente no significativa a una mayor mor-
talidad; probablemente no se alcanza la significación 
por el escaso número de casos) (tabla 2).

Mortalidad en el postoperatorio inmediato

Del grupo total de 82 pacientes sometidos a re-
cambio valvular aórtico aislado, el 19,5% (16 pa-
cientes) falleció en el postoperatorio. En cuanto a 
las complicaciones postoperatorias: el 37,8% evo-
lucionó con bajo gasto cardiaco (definida como 
la situación de índice cardiaco < 2,2 l/min/m2 con 
presión capilar pulmonar > 15 mmHg, descartada 
como origen la hipovolemia, a pesar de un ade-
cuado control del ritmo y en ausencia de isquemia 
miocárdica, disfunción valvular o taponamiento 
cardiaco), el 17,1% presentó complicaciones pul-
monares (distrés respiratorio agudo, definido 
como la alteración aguda y severa en la estructura 
y la función pulmonares que cursa con aumento 
en la permeabilidad capilar, ocasiona edema pul-
monar y se caracteriza por su resistencia a la hi-
poxemia), el 4,9% tuvo accidente cerebrovascular, 
el 11% sufrió complicaciones renales (definidas 

TABLA 2. Análisis univariable de la mortalidad perioperatoria

 No fallecidos (n = 66) Fallecidos (n = 16) p

Edad (años) 68,94 ± 9,67 72,5 ± 7,54 0,352
Sexo (mujeres/varones), % 18,2/81,8 56,3/43,7 0,004

HTA, % 48,5 62,5 0,234
Tabaquismo, % 43,9 31,3 0,263
Dislipemia, % 21,2 6,3 0,151
Diabetes mellitus, % 25,8 43,8 0,134
Insuficiencia renal, % 7,6 0 0,328
ACV previo, % 15,2 6,3 0,318
EPOC, % 31,8 16,3 0,096
Arteriopatía periférica, % 0,8 0 0,219
Disnea, % 91,8 91,7 0,674
IAM previo, % 13,1 8,3 0,543
Angina, % 31,1 33,3 0,564
Síncope, % 4,9 8,3 0,521
Ingreso por insuficiencia cardiaca, % 82 83,3 0,638
Ritmo sinusal, % 80,6 66,7 0,236
Enfermedad coronaria, % 37,9 56,3 0,146
Gradiente máximo aórtico (mmHg) 62,09 ± 23,92 67,47 ± 25,67 0,462
Gradiente medio aórtico (mmHg) 40,18 ± 18,95 47,40 ± 14,70 0,486
Tamaño de la prótesis 21,88 ± 1,98 21,5 ± 2,366 0,395
Lesiones coronarias no revascularizadas, % 26,7 37,5 0,422
Área valvular aórtica (cm2) 0,59 ± 0,27 0,51 ± 0,12 0,299
Regurgitación aórtica, % 73,8 58,3 0,228
Regurgitación mitral, % 47,6 76,9 0,05

Regurgitación tricuspídea, % 24,2 41,7 0,184
Dilatación de la AI, % 35,9 46,2 0,347
HTP, % 33,3 33,3 0,626
EAOi 0,83 0,73 0,102
Prótesis biológica, % 62,1 66,7 0,518
FE (%) 32,8 ± 7,2 34,68 ± 5,32 0,175
HVI, % 61 46,2 0,249
Bajo gasto cardiaco postoperatorio, % 33,3 56,3 0,08

AI: aurícula izquierda; EAOi: área efectiva, prótesis aórtica indexada por superficie corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FE: fracción de eyección; HTA: 
hipertensión arterial: HTP: hipertensión pulmonar; HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio.
Las variables cuantitativas se expresan en media ± desviación estándar.
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curva de supervivencia total indicando el número de 
pacientes en riesgo en cada periodo de seguimiento. 

En el análisis univariable (tabla 4), sólo las com-
plicaciones postoperatorias (p = 0,03) se relacio-
naron con un aumento de la mortalidad en el se-
guimiento, especialmente el bajo gasto cardiaco 
postoperatorio (p = 0,043) y las complicaciones 
pulmonares (p = 0,035). En el análisis multivariable 
(fig. 2), sólo el bajo gasto cardiaco postoperatorio 
se relacionó con el aumento de la mortalidad en 
el seguimiento (OR = 4,40; IC del 95%, 1,20-15,5; 
p = 0,02).

Mejora de la clase funcional

Se apreció una mejoría sintomática de la CF en 
la mayoría (93,4%) de los pacientes que sobrevi-
vieron a la cirugía de reemplazo aórtico. De los 60 
pacientes de los que se dispuso de la CF antes de la 
cirugía y tras el seguimiento a largo plazo, el 83,3% 
estaba en CF III-IV de la NYHA antes de la ci-
rugía. Tras un seguimiento medio de 42,59 ± 40,83 
(mediana, 30 [70-6,25]) meses, sólo un 5% de los pa-
cientes permanecían en CF III y ninguno en CF IV 
(fig. 3).

Mejoría de la función ventricular

De los 82 pacientes estudiados, disponemos de 
ecocardiograma preoperatorio y postoperatorio 
previo al alta de 67 pacientes, con seguimiento 
ecocardiográfico a largo plazo de 33 pacientes. El 
70,5% de los pacientes analizados presentó me-
joría de la función ventricular de forma precoz. 
En el análisis univariable resultaron predictores de 
ausencia de mejoría el infarto agudo de miocardio 

En el análisis multivariable, en el que se inclu-
yeron todos los factores clásicos relacionados con 
la morbimortalidad perioperatoria (lesiones co-
ronarias, gradiente medio, infarto agudo de mio-
cardio), los únicos predictores de mortalidad en el 
postoperatorio inmediato fueron: el sexo femenino 
(OR = 2,60; IC del 95%, 2,20-89; p = 0,004), la re-
gurgitación mitral previa (OR = 2,37; IC del 95%, 
1,44-80; p = 0,020) y la presencia de lesiones coro-
narias (OR = 2,09; IC del 95%, 1,261-51; p = 0,027) 
(tabla 3).

Mortalidad en el seguimiento a largo plazo

A los 16 pacientes fallecidos los primeros 30 días 
tras la cirugía, se sumaron 12 pacientes (18,8%) que 
fallecieron durante un seguimiento medio de 42,59 
± 40,83 (mediana, 30 [intervalo intercuartílico, 70-
6,25]) meses. Dos pacientes se perdieron para el se-
guimiento, que se cumplió con todos los restantes 
(el 97% de seguimiento de los pacientes supervi-
vientes). De los 12 pacientes, 5 murieron de causa 
no cardiovascular (7,5%) y 7 por causa cardiovas-
cular (11,3%). La tasa de incidencia de eventos 
(muertes) en el seguimiento fue de 2 muertes por 
año de seguimiento. En la figura 1 se observa la 

TABLA 3. Análisis multivariable de factores 
relacionados con la mortalidad perioperatoria

 OR (IC del 95%) p

Sexo (mujer) 2,60 (2,2-89) 0,004
Regurgitación mitral no severa 2,376 (1,44-80) 0,020
Lesiones coronarias 2,09 (1,261-51) 0,027
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Fig. 1. Curva de supervivencia de Kaplan-
Meier del grupo total de pacientes con 
estenosis aórtica severa y disfunción ven-
tricular sometidos a cirugía de recambio 
valvular. Se indica el número de pacientes 
en riesgo según el periodo de seguimiento.



Flores-Marín A et al. Estenosis aórtica severa y disfunción ventricular: seguimiento a largo plazo

 Rev Esp Cardiol. 2010;63(1):36-45  41

ventricular se relacionó con la presencia de IAM 
previo, la existencia de lesiones coronarias no revas-
cularizadas y un gradiente aórtico medio reducido. 
Estos hallazgos son congruentes con series publi-
cadas previamente. Sin embargo, es escasa la infor-
mación sobre resultados quirúrgicos y a largo plazo 
en grandes series. Muchas de las series precedentes 
incluyeron a pacientes con regurgitación y estenosis 
aórtica12-14. Además, hay que destacar que muchas 
de las series quirúrgicas reportadas son antiguas, y 
las técnicas quirúrgicas, especialmente la protección 
miocárdica, han avanzado desde entonces. 

En la EAo severa, el ventrículo izquierdo com-
pensa la sobrecarga crónica de presión hipertro-
fiándose, en un intento de normalizar la tensión 
parietal. Inicialmente, la fracción de eyección y el 

(IAM) previo (p = 0,04), las lesiones coronarias no 
revascularizadas (p = 0,04) y un gradiente medio 
aórtico reducido (p = 0,02). Un solo caso presentó 
mejoría tardía.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio encontramos que la morta-
lidad en el postoperatorio inmediato se relacionó de 
forma estadísticamente significativa con el sexo fe-
menino, la insuficiencia mitral previa y las lesiones 
coronarias asociadas. Igualmente, en el análisis 
multivariable, la aparición de complicaciones posto-
peratorias, en concreto la evolución con bajo gasto, 
se asoció de forma significativa con la mortalidad 
a largo plazo. La ausencia de mejoría de la función 

TABLA 4. Análisis univariable de la mortalidad en el seguimiento

 No fallecidos (n = 64) Fallecidos (n = 12) p

Edad (años) 67,71 ± 10,18 73,33 ± 6 0,105
Sexo (mujeres/varones), % 23,1/76,9 0/100 0,063
HTA, % 51,9 33,3 0,201
Tabaquismo, % 50 25 0,105
Dislipemia, % 23,1 16,7 0,481
Diabetes mellitus, % 25 25 0,656
Insuficiencia renal previa, % 7,7 8,3 0,659
ACV previo, % 13,5 16,7 0,539
EPOC, % 28,8 50 0,144
Arteriopatía periférica, % 7,8 16,7 0,32
Disnea, % 91,7 91,7 0,686
IAM previo, % 12,5 16,7 0,507
Angina, % 31,3 33,3 0,572
Síncope, % 6,3 0 0,505
Ingreso por insuficiencia cardiaca, % 79,2 91,7 0,295
Enfermedad coronaria, % 36,5 50 0,294
Gradiente máximo aórtico (mmHg) 61,22 ± 21,33 59,27 ± 30,80 0,07
Gradiente medio (mmHg) 42,1 ± 19,8 44,25 ± 14,9 0,848
Tamaño de la prótesis 21,88 ± 2,07 22 ± 1,80 0,724
Lesiones coronarias no revascularizadas, % 25 16,7 0,572
Área valvular aórtica (cm2) 0,69 ± 2,8 0,6 ± 0,01 0,76
Regurgitación aórtica, % 74,5 66,7 0,416
Regurgitación mitral, % 46,9 58,3 0,35
Regurgitación tricuspídea, % 24 27,3 0,545
Dilatación de la AI, % 35,3 33,3 0,59
HTP, % 30,8 50 0,176
EAOi 0,84 0,75 0,081
Prótesis biológica, % 55,8 83,3 0,072
FE (%) 32,59 ± 7,21 33,55 ± 9,23 0,276
HVI, % 63,8 45,5 0,217
Complicaciones postoperatorias, % 38,5 87,5 0,03

Bajo gasto cardiaco 26,9 58,3 0,043

Infecciones postoperatorias 7,7 25 0,115
Complicaciones neurológicas (ACV) 13,7 16,7 0,539
Complicaciones pulmonares 7,7 33,3 0,035

Complicaciones renales 11,5 8,3 0,609
BAV 1,9 8,3 0,342

ACV: accidente cerebrovascular; BAV: bloqueo auriculoventricuar; EAOi: área efectiva, prótesis aórtica indexada por superficie corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica; FE: fracción de eyección; HTA: hipertension arterial; HTP: hipertensión pulmonar; HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo.
Las variables cuantitativas se expresan en media ± desviación estándar.
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postoperatorio inmediato el sexo femenino. La in-
fluencia pronóstica del sexo en pacientes sometidos 
a sustitución valvular aórtica por estenosis severa 
tiene un papel controvertido. Si bien algunos es-
tudios le atribuyen un papel relevante como mar-
cador de riesgo independiente en cirugía cardiaca15, 
cuando se ajusta el sexo por superficie corporal hay 
series en que, especialmente en pacientes con este-
nosis aórtica, parece que no lo tuviera16.

Respecto a la insuficiencia mitral no severa 
previa, menos caracterizada en la literatura, se ha 
descrito que la regurgitación mitral no severa preo-
peratoria se relaciona con la mortalidad postopera-
toria en la estenosis aórtica17. Este estudio confirma 
esos datos en los pacientes con estenosis aórtica se-
vera y disfunción ventricular severa. Pensamos que 
la regurgitación mitral es un posible marcador de 

gasto cardiaco se mantienen. Cuando el estrés pa-
rietal excede la capacidad compensatoria, la función 
ventricular comienza a disminuir. Así pues, cuando 
la disfunción ventricular se debe a este aumento de 
la poscarga2, como ocurre en la estenosis aórtica, 
la sustitución valvular conllevará una mejoría de 
la fracción de eyección y una mejoría sintomática 
siempre y cuando no haya otras causas de disfun-
ción ventricular (IAM, valvulopatía asociada, etc.).

Efecto de la sustitución valvular sobre 
la mortalidad

Mortalidad en el postoperatorio inmediato

En nuestro estudio identificamos como factor 
independiente relacionado con la mortalidad en el 
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bajo gasto cardiaco como complicación 
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pacientes mejoraron su CF durante el se-
guimiento.
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complicación presentaran evoluciones postoperato-
rias largas y tórpidas (más allá de 1 mes), que supu-
sieran mortalidad en los primeros 6 meses más alta. 
Sin embargo, como se aprecia en la figura 1, este 
efecto persiste no sólo en los primeros meses, sino 
en todo el seguimiento. 

Efecto de la sustitución valvular en la función 
ventricular y la clase funcional

La sustitución valvular aórtica (SVAo) en la es-
tenosis aórtica disminuye la poscarga ventricular22. 
Esto determina la adaptación y el remodelado 
ventricular ulteriores, con regresión de la hiper-
trofia y disminución de la masa ventricular23. Por 
lo tanto, es esperable la mejoría de la fracción de 
eyección tras el reemplazo valvular aórtico en los 
pacientes con fracción de eyección preoperatoria 
reducida17,24. Si no se produce tal mejoría, es pro-
bable que haya daño miocárdico fijo ya establecido. 
Estudios previos han demostrado que la fracción de 
eyección deprimida preoperatoria, el IAM previo 
y el bajo gradiente transvalvular aórtico preopera-
torio se asocian con fracción de eyección reducida 
postoperatoria25. 

La asociación entre enfermedad coronaria signifi-
cativa y la ausencia de mejoría de la función ventri-
cular tras la SVAo ha sido descrita previamente13,26 
y se explica tanto por el aumento del riesgo de IAM 
perioperatorio como por un aumento en la inci-
dencia de daño miocárdico irreversible o cicatriz 
previa al recambio valvular. 

Un gradiente medio transvalvular aórtico bajo 
antes de la cirugía también se asocia a ausencia de 
mejoría de la fracción de eyección en el postopera-
torio. Este bajo gradiente evidencia la capacidad 
mermada del miocardio de generar un gradiente de 
presión elevado a través de la válvula estenótica, y 
en muchos casos refleja miocardios con escasa ca-
pacidad de mejoría pese a la mejora de la poscarga 
tras el reemplazo valvular4. Algunos trabajos re-
cientes se han centrado en el estudio del subgrupo 
de pacientes con EAo severa, disfunción ventricular 
y bajo gradiente transvalvular27,28. Si bien identifica 
a un grupo de pacientes con mayor riesgo y peores 
resultados (congruente con nuestro estudio, en el 
que este subgrupo de pacientes presenta menor 
mejoría de la fracción de eyección), se recomienda 
la actitud quirúrgica, dados los pobres resultados 
en pacientes no intervenidos28. En este sentido, la 
ecocardiografía de estrés con dobutamina permite 
realizar una mejor selección de los pacientes con re-
serva contráctil27,28.

Pese a la alta mortalidad inicial perioperatoria, 
los pacientes que sobreviven a la cirugía presentan 
una mejoría clínica evidente, con una supervivencia 
a medio-largo plazo óptima. Esto coincide con 

disfunción ventricular severa, que además se asocia 
a alteraciones geométricas que pueden suponer un 
paso más allá en la evolución, quizá irreversible, de 
la disfunción ventricular. Esto explica su asociación 
con un peor pronóstico.

También identificamos a la enfermedad coronaria 
significativa como predictor de mortalidad hospita-
laria. En este punto coincidimos con los hallazgos 
de Connolly et al4, quienes en una amplia serie de 
pacientes identificaron como único predictor de 
mortalidad hospitalaria la enfermedad coronaria 
concomitante. El aumento de la mortalidad podría 
estar relacionado con que no se revascularicen le-
siones coronarias asociadas, los mayores tiempos de 
isquemia y bomba requeridos en la cirugía de reem-
plazo valvular con bypass asociado o la asociación 
de lesiones coronarias e IAM previo. Sin embargo, 
en el análisis de nuestra serie, la ausencia de revas-
cularización, los tiempos prolongados de isquemia 
y el antecedente de IAM no se relacionaron con 
mayor mortalidad. 

Destaca que en la literatura el desajuste entre 
prótesis y paciente tienda a identificarse actual-
mente como un factor independiente de morbi-
mortalidad a corto plazo en pacientes sometidos 
a SVAo por EAo severa, y este efecto parece aún 
más marcado en los casos de disfunción ventricular 
severa18,19. Aunque sobre esto hay menos informa-
ción publicada, incluso parece que se lo identifique 
como un predictor de supervivencia a largo plazo20. 
En nuestra serie encontramos tendencia a mayor 
mortalidad en los pacientes con desajuste, pero no 
alcanza la significación estadística, probablemente 
por el escaso tamaño muestral y el número de falle-
cimientos observados. 

Mortalidad en el seguimiento

En el análisis de la mortalidad en el seguimiento, 
sólo identificamos las complicaciones postope-
ratorias graves (bajo gasto y complicaciones pul-
monares) como factor predictor de mortalidad a 
largo plazo. El bajo gasto cardiaco postoperatorio 
se identificó como la única variable independiente. 
La situación de bajo gasto se puede relacionar en 
estos pacientes por aparición de gradiente diná-
mico subaórtico posquirúrgico, fallo de bomba, 
vasoplejía o sangrado o combinación de ellas. No 
se pudo objetivar de forma sistemática esta com-
plicación, pero sí se analizaron las reintervenciones 
por sangrado y en nuestra serie no las hubo. Por 
otro lado, la población con disfunción ventricular 
severa, especialmente aquellos con menor fracción 
de eyección y ventrículos dilatados, probablemente 
presente menos gradiente dinámico subaórtico 
como complicación evolutiva21. Otra posibilidad 
es que los pacientes que sufrieron bajo gasto como 
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otras series y refleja que la disfunción ventricular 
por sí sola no puede ser una contraindicación para 
la cirugía29.

Sustitución valvular aórtica frente a prótesis 
percutánea aórtica

Es posible que nuevas técnicas terapéuticas en 
auge, como el implante de prótesis aórticas percu-
táneas, puedan ser de utilidad en esta población de 
estenosis aórtica con disfunción ventricular, dada 
la alta mortalidad perioperatoria de este grupo. Sin 
embargo, hasta la fecha no disponemos de series 
amplias y datos de seguimiento a largo plazo que 
permitan al menos considerarla una terapia alterna-
tiva a la cirugía fuera de las indicaciones actuales de 
prótesis percutánea30,31.

Limitaciones

Se trata de un estudio retrospectivo. El pequeño 
tamaño muestral (82 pacientes) y el escaso número 
de fallecimientos observados (16 en el postopera-
torio inmediato y 12 en el seguimiento) limitan la 
obtención de mejores resultados (lo que determina 
unos IC de las OR amplios y limita el poder esta-
dístico para identificar variables predictoras de 
eventos). No se ha podido completar el seguimiento 
ecocardiográfico en 30 pacientes (el 47,6% de los 
supervivientes) por diferentes motivos (pacientes 
foráneos o imposibilidad de acceder a sus datos 
ecocardiográficos). No se ha podido analizar con 
detalle la causa primaria de las situaciones de bajo 
gasto en la mayoría de los casos analizados, lo que 
resta información que podría aclarar la relación 
entre mortalidad y esta complicación. 

CONCLUSIONES

Pese a la considerable mortalidad en el postope-
ratorio inmediato de los pacientes con estenosis aór-
tica y disfunción ventricular izquierda severa, a largo 
plazo se observa una supervivencia elevada junto con 
una mejora de la función ventricular y la CF.

La mortalidad en el postoperatorio inmediato se 
asocia de forma estadísticamente significativa con 
el sexo femenino, la insuficiencia mitral previa y las 
lesiones coronarias asociadas. 

La aparición de complicaciones postoperatorias, 
en concreto la evolución con bajo gasto cardiaco, 
se asocia de forma significativa con la mortalidad a 
largo plazo.
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