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COMENTARIO EDITORIAL

Insuficiencia adrtica cronica asintomatica,
cdebemos o podemos adelantar el tiempo

quirurgico?

Sergio Juan Baratta, MD, MTSAC, FECOSIAC,? Alejandro Hita, PHD, MTSACP

n la insuficiencia aértica crénica (IAC), el objetivo

del tratamiento quirdrgico no es sélo reducir los

sintomas y mejorar la calidad de vida sino también
evitar el compromiso de la funcién ventricular izquierda y
prolongar la supervivencia de los pacientes (1).

La regurgitacién adrtica crénica constituye una sobre-
carga mixta de volumen y presién con mecanismos de
adaptacion a largo plazo que determinan una fase prolon-
gada asintomatica y compensada previo al compromiso de
la funcién ventricular y/o a la apariciéon de sintomas (2).

Los trabajos con seguimiento a largo plazo en pacien-
tes con IAC asintomaticos, evidenciaron que la tasa anual
de indicacién de cirugia es del 5% aproximadamente, ha-
bitualmente por aparicién de sintomas y en menor medi-
da por la presencia de compromiso de la ventricular
izquierda en forma aislada (3).

La IAC genera un aumento del volumen y del estrés
diastoélico ventricular izquierdo. Como consecuencia de
lanecesidad de una mayor descarga sistélica para mante-
ner el flujo anterégrado hacia la aorta durante el mismo
periodo sistélico, se produce un aumento de la presién
arterial sistélica, de la poscarga y del estrés sistélico del
ventriculo izquierdo (VI). (4)

El proceso de remodelado ocurre tanto a nivel ventri-
cular como celular. Asimismo, los estimulos hemodina-
micos y los procesos histopatoldgicos que tiene lugar
tanto a nivel del componente miocitario como intersti-
cial que favorecen el desarrollo de hipertrofia presentan
comportamiento diferente en las diferentes valvulopa-
tias. En la hipertrofia ventricular izquierda secundaria a
sobrecarga aislada de presidn, el desarrollo y progresion
a la disfuncién ventricular se acompaifia de una expre-
sidon anormal con acumulacidn del coldgeno miocardico.
En contraste, en la sobrecarga volumétrica de la IAC, la
evolucion hacia la fibrosis en la fase descompensada se

caracteriza por el aumento en la expresion de compo-
nentes de la matriz extracelular, predominantemente la
glicoproteina fibronectina, sin alteracién significativa
del colageno. Las alteraciones de la matriz extracelular
y de interaccién con el miocito hipertrofiado, afecta
no sélo la distensibilidad miocardica sino también la
contractilidad. Este comportamiento diferencial histo-
patolégico genera modificaciones estructurales que
favorecen el paso de la etapa compensada a la descom-
pensada. El gran desafio clinico es determinar el mo-
mento de una intervencién quirurgica apropiada previo
al desarrollo un proceso de hipertrofia mal adaptativa
con remodelacidon adversa que tenga impacto en el pro-
noéstico futuro (5).

No disponemos de estudios a gran escala que hayan
evaluado la historia natural de los pacientes con IAC asin-
tomatica con funcidén sistélica conservada, los cambios
en las caracteristicas clinicas de la poblacién actual y los
avances en el abordaje quirtrgico en forma integrada.

En una experiencia que incluy6 102 pacientes con un
seguimiento promedio a 8 afios, se observ6 que el 58%
de los mismos permanecian asintomaticos con FEVI con-
servada. Los pacientes asintomaticos con fracciéon de
eyeccion normal presentaron una tasa de 3,8%/afio de
progresion de la enfermedad (apariciéon de sintomas,
muerte y/o disfuncidn ventricular). Menos del 5% evolu-
cioné a disfuncién ventricular izquierda asintomatica y el
0,2%/afio cursé con muerte subita (1).

La progresién de los sintomas es mas lenta en los indi-
viduos jovenes a diferencia de los mayores de 50 afios,
edad en la que el proceso pareceria acelerarse, probable-
mente relacionado con la presencia de comorbilidades, la
mayor probabilidad de enfermedad coronaria y el aumen-
to de la rigidez arterial y ventricular. (6) La edad no es
sélo un factor de riesgo por si misma, sino que es un mo-
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dulador de respuesta del ventriculo izquierdo a la sobre-
carga de volumen. En este sentido la supervivencia
reportada a 10 afios fue del 78% con una mortalidad
anual aproximada del 2% anual, mucho mayor que 0,2%
anual referida previamente (1). Esta diferencia en la res-
puesta ventricular a la sobrecarga de volumen y su impac-
to en la mortalidad acorde a los diferentes grupos etarios,
queda evidenciada tanto desde el punto de vista fisiopato-
l6gico como clinico, dado que se puede observar que la
severidad de la regurgitacion adrtica no impacta en la se-
veridad de la enfermedad, como tampoco en la mortali-
dad, antes de los 50 afios, condicion que se modifica
claramente luego de esta edad (6, 7).

Las recomendaciones actuales estan basadas en la
presencia de sintomas, la fraccién de eyeccién ventricu-
lar izquierda (FEVI) de reposo y mediciones relacionadas
con tamafo del VI (8-10).

Los mejores resultados de la cirugia actual plantean el
desafio de una intervencion precoz con el objetivo de me-
jorar el pronéstico a largo plazo. En la insuficiencia mi-
tral cronica degenerativa, la alta tasa de reparabilidad y
la baja mortalidad operatoria, ha reducido el umbral para
una cirugia precoz en individuos asintomaéticos sin crite-
rios morfolégicos ni funcionales de progresion de la en-
fermedad. Por el contrario, no siempre es sencillo indicar
un procedimiento intervencionista temprano en un pa-
ciente con IAC asintomatica con funcién ventricular con-
servada, con baja tasa de reparabilidad, mas adn si como
consecuencia de dicha decisiéon debe implantarse una
valvula mecdanica con requerimiento de anticoagulacion,
sobre todo en un paciente joven.

La definiciéon de un punto de corte basado en las di-
mensiones del VI que determine un beneficio del aborda-
je quirdrgico precoz (reemplazo o reparacién) es un
tema de debate actual. Las guias del “American Heart As-
sociation/American College of Cardiology” referidas al
tratamiento de la IAC redujeron los puntos de corte de las
dimensiones del ventriculo izquierdo para la indicaciéon
de cirugia basados en estudios mayormente publicados
hace mas de una década con inclusion de pacientes trata-
dos hace més de 20 afios (8).

El interrogante que se plantea es si en la IAC asinto-
matica con FEVI conservada, los criterios de intervencién
quirargica definidos por las guias y basados en los dia-
metros ventriculares izquierdos son los mas adecuados
en términos de la evolucioén a largo plazo.

Sambolay col. evidenciaron que el didmetro de telesis-
tole del ventriculo izquierdo (DTSVI) ajustado por super-
ficie corporal mejoraba el valor pronéstico posoperatorio
en individuos de menor talla, especialmente en mujeres
(11). Park y col. observaron que en un numero reducido
de sujetos (n: 284) con IAC y FEVI conservada seguidos a
sélo 3 afos, un DTSVI 245 mm se asociaba a peor supervi-
vencia luego de la cirugia valvular (12).

En un trabajo de la Cleveland Clinic, publicado por
Mentias y col. se analizaron 1417 pacientes con IAC grado
23 y FEVI conservada en un seguimiento a largo plazo.
Los autores reportaron una baja mortalidad operatoria de
2% en una poblacién no seleccionada (incluyeron cirugia
combinada coronaria) y 0,6% en cirugia valvular aislada
en el periodo 2002-2010 (13). En los pacientes no opera-
dos con FEVI conservada, se observé un incremento con-
tinuo de mortalidad a partir de un DTSVI >20 mm/m?. La
supervivencia de los pacientes operados con y sin DTSVI
>25 mm/m?, fue mejor que la de aquellos pacientes con
DTSVI <25 mm/m? tratados médicamente. Los pacientes
intervenidos quirdrgicamente tuvieron una superviven-
cia semejante a la poblacién general ajustado por sexo y
edad. Aquellos pacientes que no recibieron tratamiento
quirtdrgico con DFSVI <20 mm/m? tuvieron una excelente
supervivencia a 5 afios.

Una publicaciéon reciente de Meester y col. da respues-
ta al desafiante titulo de su trabajo “Do Guideline-Based
Indications Result in an Outcome Penalty for Patients
With Severe Aortic Regurgitation?” dado que en sus re-
sultados demuestran que la supervivencia a 10 afios fue
mejor para aquellos pacientes que fueron intervenidos
en forma precoz o con indicacién clase Ila /1Ib que aqué-
llos de clase I (14).

El trabajo publicado en este volumen, de Yang y col
analiz6 en una mediana de seguimiento a 4.9 afios, la evo-
lucién de 748 pacientes sin antecedentes coronarios ni
cirugia valvular previa (edad media 58+17 afios, 18% de
sexo femenino) con IAC 2moderada-severa valorada con
ecocardiograma transtoracico (15). Del total de la cohor-
te incluido en el periodo 2006-2017, el 48% (n: 361) fue
tratado quirtrgicamente (reemplazo valvular 73%, repa-
racién valvular 27%, bioprétesis 38%) y el 52% fue tra-
tado médicamente. Al 31% de los pacientes quirtrgicos
se les reparo la aorta ascendente en forma concomitante.
De los 361 pacientes, 93% (n: 334) presentaron criterios
de intervencion acordes a las guias de abordaje de las val-
vulopatias y 7% (n: 27) no cumplieron con las sugeren-
cias actuales. La indicacion fue clase I en 284 pacientes
(79%), mayormente por sintomas (83%, n: 236) y en
menor medida presencia de FEVI <50% (10%, sélo 2%
como Unico criterio) o necesidad de cirugia por aneuris-
ma de aorta ascendente (14% como Unico criterio). La
indicacién fue clase I (DTSVI >50 mm y/o didmetro en
telediastole del ventriculo izquierdo (DTDVI) >65 mm)
en 50 pacientes (14%). E1 86% de los pacientes fueron
derivados a cirugia dentro de los 6 meses de efectuado el
diagnéstico. Un s6lo paciente muri6 dentro de los 30 dias
del postoperatorio y 3 presentaron un ictus (tasa combi-
nada muerte/ictus 1,1%). En el seguimiento a 5 afios fa-
lleci6 el 17% (n: 125) de los pacientes (10% del grupo
cirugia y 23% del grupo sin intervencion). En el andlisis
multivariado, el DTSVI fue predictor independiente de



mortalidad ajustado por sexo y superficie corporal junto
con la edad, la presencia de sintomas y comorbilidades. A
diferencia del DTSVI, tanto la fraccién de eyeccién <50%
como DTDVI >50 mm (indicacién quirdrgicamente clase
[ y clase II, respectivamente) no fueron predictores de
mortalidad total. Comparados con los pacientes con
DTSVI<20 mm/m?, aquellos pacientes con DVSVI entre
20-25 mm/m? o >25 mm/m? presentaron mayor morta-
lidad (“Hazart Ratio” (HR): 1,53 (IC95% 1,01-2,31) y 2,23
(IC95% 1,32-3,77)), respectivamente. Se observd mayor
mortalidad en el seguimiento postoperatorio en los pa-
cientes con criterios quirtrgicos clase [ (sintomas,
FEVI<50% y dilataciéon de aorta, HR 7,98; 1C95% 1,71-
142; p<0,003). La intervencion dentro de los 6 meses de
la evaluacion inicial se asocié a mejor supervivencia (HR
0,36 (I1C95% 0,24-0,53; p<0,0001).

No obstante ser un estudio no randomizado sujeto a
un sesgo de seleccién y de derivacion a un centro de exce-
lencia de tercer nivel, los aspectos mas importante que
sefiala el trabajo son: la mejoria de la supervivencia aso-
ciada con la indicacién quirtrgica, el mejor pronéstico de
los pacientes intervenidos con indicacién clase Il y la
identificaciéon del DTSVI como el Ginico parametro ventri-
cular izquierdo asociado con mortalidad.

A pesar que la aparicion de los sintomas es considera-
da una manifestacion tardia en el proceso evolutivo de la
IAC hacia la fase descompensada, es importante recalcar
que la mayoria de los pacientes identificados como sinto-
maticos no cumplian criterios quirurgicos clasicos por
didmetros ventriculares izquierdos o por el valor de la
FEVI. Este comportamiento del paciente sintomatico sin
remodelacién avanzada que se ha asociado a peor pro-
nostico podria obedecer a la presencia de comorbilida-
des y no sélo a la insuficiencia aértica cronica moderada
o severa. En este sentido, la evaluacién de los sintomas
como Unico criterio quirdrgico, requiere no sé6lo un inte-
rrogatorio adecuado sino también en ocasiones es im-
portante objetivarlo y no subestimar los mismos en
ausencia de criterios quirirgicos morfoldgicos, sobre
todo en los pacientes de mayor edad.

El DVDVI como criterio de intervencién tuvo un valor
prondstico débil. Asimismo, el punto de corte de DTSVI
(>50 mm) sugerido por las guias americanas no fue un
predictor independiente de mortalidad. Esta informacion
refleja la importancia de ajustar las medidas del VI por
la superficie corporal y la opcién de estar atento a la
intervenciéon cuando el DTSVI se encuentra entre
20-25 mm/m2. El DTSVI supera al valor predictivo del
DTDVI, dado que refleja no sélo la “performance” ventri-
cular izquierda sino la extension del remodelado ven-
tricular izquierdo secundario a la sobrecarga de volumen.
No obstante ser el DTSVI, una medida sencilla y accesible,
es de destacar la variabilidad e inexactitud de las medi-
ciones de los didmetros ventriculares por ecocardiografia
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bidimensional. En este sentido, nuevos estudios deberdn
evaluar y validar el valor de otros parametros de remode-
lacién que no forman parte de la indicaciones de las guias
actuales como el calculo de los volimenes ventriculares o
del volumen regurgitante, la presencia de realce tardio
miocardico o la alteracién del valor del T1 mapping en la
resonancia magnética cardiaca (16). Asimismo la integra-
cién de biomarcadores como los péptidos natriuréticos o
la deformacién longitudinal sistdlica del ventriculo iz-
quierdo (“strain”) podria mejorar la seleccién del tiempo
quirargico éptimo (17). En un trabajo recientemente pu-
blicado en p con IAO crénica asintomatica de grado 23
con FEVI conservada, Alashi y col. reportaron que un stra-
in longitudinal sistélico > -19% preopatorio se asocié a
peor supervivencia en el seguimiento y que un valor dis-
minuido posterior a cirugia mantenia su valor pronéstico
adverso a pesar de la mejoria de la FEVI (18). Es intere-
sante remarcar los diferentes puntos de corte en el valor
de strain longitudinal sistdlico pico segun la valvulopatia
en evaluacién, ya que como todos sabemos los puntos de
corte de mal pronéstico para una entidad como la esteno-
sis adrtica se sitian alrededor del * 13% segtn las dife-
rentes publicaciones, demostrando la importancia de la
interpretacion del dato acorde a la fisiopatologia que es-
temos evaluando (19, 20).

Es importante tener presente algunas limitaciones del
estudio. Es un disefio observacional, retrospectivo, desa-
rrollado en un sélo centro de referencia con excelentes
resultados quirdrgicos. Se excluyeron los pacientes con
cirugia cardiaca previa o enfermedad coronaria. La clase
funcional no fue objetivada con estudios funcionales y no
se refieren datos vinculados a la duracién de los sinto-
mas, la presencia de fibrilaciéon auricular, hipertension
arterial o el tratamiento médico previo. No obstante ser
un estudio de grandes dimensiones con una evidencia
actualizada y con analisis multivariado, el sesgo de selec-
cién y de derivacién como centro de tercer nivel, no debe
ser minimizado.

Este resultado podria constituir un nuevo argumento
para indicar un tratamiento invasivo mas precoz (DTSVI
>20 mm/m?) comparado con la sugerencia de las gufas de
la Sociedad Europea de Cardiologfa (DTSVI=25 mm/m?),
aunque dicha decision deberia basarse también en el
riesgo global del paciente, la posibilidad de reparacién
valvular y la morbimortalidad del grupo quirdrgico (9).
En este sentido, el estudio de Yang y colaboradores brin-
da una informacién valiosa en la bisqueda del tiempo
oOptimo intervencion que depende no sélo de la fase evo-
lutiva de la valvulopatia sino también del resultado de la
intervencién de cada centro. El estudio aleatorizado seria
el camino metodolégico mas adecuado para dirimir el “ti-
ming” quirdrgico 6ptimo, aunque no pareciera ser un ob-
jetivo de ningtn estudio multicéntrico. Ante la pregunta
de si podemos o debemos cambiar el tiempo quirtrgi-
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co de la IAC asintomatica basados en el DTSVI ajustado
por superficie corporal la respuesta es que es factible
tener un umbral menor en individuos seleccionados pa-

sibles de recibir un procedimiento de bajo riesgo con

buena expectativa de vida. En este sentido, el trabajo
brinda un fundamento para poder indicar la intervencion
mas precoz bajo las condiciones de un centro de referen-

todos los centros.

cia. Un cambio futuro de la guia podria ser 6ptimo aun-

que no una renuncia para todos los pacientes ni para
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