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ANTECEDENTES Existen pocos datos sobre las caracteristicas y la evolucion clinica actuales de los pacientes con
una insuficiencia adrtica (IA) significativa.

OBJETIVOS El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos beneficiosos de la reparacion o reemplazo de valvula
adrtica (RVA) y el valor prondstico de las dimensiones del ventriculo izquierdo (VI) en los pacientes con una IA
significativa.

METODOS Entre los afios 2006 y 2017, se incluyé en el estudio a pacientes consecutivos con una IA crénica
> moderada-grave que no tenian antecedentes de cirugia cardiaca, infarto de miocardio ni enfermedad coronaria
manifiesta.

RESULTADOS De los 748 participantes (58 + 17 afos de edad; 82% varones), 387 (52%) fueron tratados médicamente
y en 361 (48%) se realizo una RVA. De los 361 pacientes tratados con RVA, 334 (93%) cumplian los criterios de la guia de
practica clinica: Indicaciones de clase | en 284 (79%) pacientes, que incluian sintomas en 236, e indicaciones de clase Il en
50 (14%). En los 27 (7%) pacientes restantes se opto por la cirugia sin indicaciones de clase | o II. Tras una mediana de
seguimiento de 4,9 afos (rango intercuartilico: 2,3 a 8,3 afios), 125 (17%) pacientes habian fallecido. Se observé una
asociacion de la edad, las comorbilidades, los sintomas iniciales y un valor mas elevado del indice del didmetro
telesistolico VI (iDTSVI) con la mortalidad por cualquier causa (p < 0,01 en todos los casos). En comparacion con pacientes
que tenian un iDTSVI < 20 mm/m2, los pacientes con un iDTSVI de 20 a 25 mm/m? (hazard ratio: 1,53; intervalo de
confianza del 95%: 1,01 a 2,31) y = 25 mm/m? (HR: 2,23; intervalo de confianza del 95%: 1,32 a 3,77) presentaron un
riesgo de mortalidad superior. La RVA se asocié a una mejor supervivencia (p < 0,0001). Los pacientes con una indicacion
de clase | para la cirugia presentaron una supervivencia posoperatoria inferior (p < 0,003).

CONCLUSIONES Las indicaciones de clase | para la cirugia, principalmente los sintomas, son los desencadenantes
mas frecuentes para aplicar un tratamiento de RVA. Las indicaciones de clase Il se asociaron a un mejor resultado
posoperatorio y, por consiguiente, conviene prestarles mas atencién. ELiDTSVI fue el Gnico pardmetro del VI para el
que se observé una asociacion independiente con la mortalidad por cualquier causa, y el valor de corte ideal parece
ser inferior al determinado anteriormente. (J Am Coll Cardiol 2019;73:1741-52) © 2019 American College of
Cardiology Foundation.
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n comparaciéon con la guia de 2006, la guia de
2014 de la American Heart Association y el Ameri-
can College of Cardiology (AHA/ACC) sobre
las valvulopatias (VP) recomend6 una reduccion de las
dimensiones del ventriculo izquierdo (VI) para la inter-
vencion quirdrgica en la insuficiencia aértica (IA) grave
(1, 2). Sin embargo, la mayor parte de los estudios que
sentaron las bases de las recomendaciones de la guia se
publicaron hace més de una década que incluian pacien-
tes tratados hace mdas de 20 afios. Ademas, muchas
investigaciones previas sobre la IA incluyeron tan solo a
pacientes tratados con una reparacién o reemplazo de
valvula adrtica (RVA) (3-6). Sin embargo, la RVA elimina
el exceso de riesgo de muerte de estos pacientes y
mejora la funcién del VI (1, 2, 7). En consecuencia, para
comprender la influencia de la funcidn VI inicial en los
resultados clinicos dentro de la evolucién natural de la
IA, es crucial incluir a poblaciones no tratadas quirargi-
camente. En estudios previos se incluy6 también a
pacientes con una enfermedad coronaria (EC) mani-
fiesta o tratados anteriormente con cirugia de bypass
arterial coronario (CABG) (3-5). Asi pues, no esta claro
en qué medida la isquemia miocardica contribuy6 a pro-
ducir el agrandamiento de la cdmara y la mortalidad en
los pacientes con IA (3-5, 8). Ademas, los parametros
utilizados para una cuantificacién detallada de la IA y
para la valoraciéon de la funcién diastélica no estaban
estandarizados todavia y no se incluyeron en los analisis
anteriores. A lo largo del tiempo, las herramientas diag-
nésticas cuantitativas y las técnicas quirurgicas han
avanzado, se ha ampliado la experiencia en la reparaciéon
de la valvula aértica, han cambiado las etiologias de la IA
(9) y se ha rebajado el umbral utilizado para la remisiéon
al tratamiento quirdrgico (10). Ademas, hay nuevos tra-
tamientos que contindan evolucionando (11).
En consecuencia, en este estudio de pacientes con una
IA croénica pura de un grado como minimo moderado, el
objetivo fue determinar lo siguiente: 1) indicaciones para
la cirugia, segin la guia de VP de AHA/ACC de 2014;
2) factores determinantes de la supervivencia, incluida la
repercusioén de la RVA; y 3) parametros ecocardiograficos
correlacionados con el estado sintomatico.

METODOS

POBLACION EN ESTUDIO Entre enero de 2006 y octu-
bre de 2017, identificamos a todos los pacientes consecu-
tivos con IA moderada-grave o grave evaluados con una
ecocardiografia transtoracica (ETT) completa y exclui-
mos a los que presentaban diseccién aértica aguda, endo-
carditis aguda, estenosis adrtica o mitral o insuficiencia
mitral de un grado superior a leve, antecedentes de ciru-
gia valvular adrtica o mitral previa, miocardiopatia hi-
pertrofica, cancer terminal y cardiopatias carcinoides.
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Con objeto de eliminar los posibles efectos de
la miocardiopatia isquémica en el agranda-
miento del VIy en la mortalidad, utilizamos los
cédigos de la Clasificacion Internacional de En-
fermedades y una revision de las historias cli-
nicas para identificar y excluir a los pacientes
con un infarto de miocardio previo, CABG pre-
via o enfermedad coronaria manifiesta (este-
nosis de la coronaria principal izquierda >50%,
EC de 2 o 3 vasos que requiriera intervencion)
(figura 1). En todos los pacientes incluidos se
llevé a cabo una evaluacién detallada de car-
diologia y cirugia cardiovascular en un plazo
de 30 dias tras la primera ETT de cualificacién
para el estudio, y en los pacientes en los que se
dispuso de més de 1 ETT de cualificacién para
el estudio se utilizd para el analisis la primera
de ellas. La decision de practicar una RVA la to-
maron de forma compartida el médico encar-
gado del tratamiento y el paciente, basandose
en la consideracion de los riesgos y beneficios
y las recomendaciones de la guia (2). Extraji-
mos los antecedentes y caracteristicas iniciales
de interés de cada paciente de la historia clini-
ca electrdnica (revision de la historia clinica y
codigo de la Clasificacion Internacional de En-

ABREVIATURAS

Y ACRONIMOS

ACC = American College of
Cardiology

AEOR = area efectiva de orificio de
regurgitacion

AHA = American Heart Association

CABG = cirugia de bypass arterial
coronario

DTDVI = diametro telediastdlico
ventricular izquierdo

DTSVI = diametro telesistélico
ventricular izquierdo

EC = enfermedad coronaria
ETT = ecocardiografia transtoracica

FEVI = fraccion de eyeccion
ventricular izquierda

HR = hazard ratio
IA = insuficiencia adrtica

iDTSVI = indice de diametro
telesistdlico ventricular izquierdo

NYHA = New York Heart Association
OR = odds ratio
RIC = rango intercuartilico

RVA = reparacion o reemplazo de
valvula aértica

VI = ventriculo izquierdo

VP = valvulopatia

fermedades - 92 Revision y 102 Revision), y se registra-
ron los datos prospectivamente durante la consulta
cardiovascular por la IA. Se calcul6 el indice de comorbi-
lidad de Charlson (12). Este estudio fue aprobado por el
comité de ética de investigacion del centro.

ECOCARDIOGRAFIA Se realiz6 una ETT con cuantifica-
cién de las camaras cardiacas segun las recomendaciones
de la American Society of Echocardiography (13). Se utiliz6
un enfoque integrado para el diagndstico de la gravedad
de la IA con una combinacién de medidas cuantitativas y
semicuantitativas, incluido el volumen de regurgitaciéon
basado en el 4rea de superficie de isovelocidad proximal,
la anchura de la vena contracta y la integral de velocidad-
tiempo del flujo invertido en la aorta descendente (14).
Todas las ecocardiografias las interpretaron cardiélogos
con experiencia y una capacitacion de nivel I11. La evalua-
cién de la funcién diastdlica se basé en las recomendacio-
nes de la guia (15). La disfuncién diastdlica avanzada se
defini6 como una pseudonormalizacion del patrén de flujo
de entrada mitral o el llenado VI restrictivo. Las medicio-
nes se hicieron a partir de un promedio de <3 y 5 latidos
en los pacientes en ritmo sinusal y en fibrilacién auricular,
respectivamente.

SINTOMAS Y USO DELAS INDICACIONES QUIRURGICAS
DE AHA/ACC DE 2014 Se consideraron sintomaticos los
pacientes en los que los cardiélogos o cirujanos cardio-
vasculares encargados de su asistencia habian registrado
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FIGURA 1 Diagrama de flujo del estudio

Enero de 2006-Octubre de 2017, pacientes consecutivos de edad = 18 afios
con IA moderadamente grave o grave, confirmada mediante una ecocardiografia
transtordcica de cualificacién en la Mayo Clinic (n = 768)

Exclusion de no residentes en Estados Unidos,
en los que el seguimiento era dudoso (n = 20)

Cohorte final (n = 748)
IA aislada, sin antecedentes de cirugia de VM/VA, sin IM previo, sin CABG previa, sin EC manifiesta

Observacién global (ETT hasta el ultimo

4,9 (RIC: 2,3-8,3) afos

125 muertes en total
|

¢ ;

En 361 pacientes tratados con RVA, hubo 35 muertes En 387 pacientes sin RVA,
tras una mediana de 5,6 (RIC: 2,7-8,6) afios después de se produjeron 90 muertes
la operacién: 30 en 311 pacientes con una RVA temprana

(= 6 meses del diagnodstico) 5 en 50 pacientes con
una RVA tardia (> 6 meses del diagnostico)

IA = insuficiencia adrtica; VA = valvula adrtica; RVA = reparacién o reemplazo de valvula adrtica; CABG = cirugia de bypass arterial coronario;
EC = enfermedad coronaria; RIC = rango intercuartilico; IM = infarto de miocardio; VM = valvula mitral; ETT = ecocardiografia transtoracica.

sintomas en la historia clinica electrénica durante la con-
sulta. Se utiliz6 la guia sobre VP de AHA/ACC de 2014
para las definiciones de las indicaciones quirurgicas, que
incluyeron las siguientes: 1) sintomas (indicaciéon de
claseI); 2) fraccién de eyecciéon VI (FEVI) < 50% (clase I);
3) cirugia para la dilataciéon adrtica o los aneurismas
(otra cirugia cardiaca; clase I); 4) indice del didmetro te-
lesistélico VI (iDTSVI) > 25 mm/m? (clase Ila); 5) DTSVI
> 50 mm (clase Ila); y 6) diametro telediastoélico VI
(DTDVI) > 65 mm (clase IIb) (2).

PARAMETROS DE VALORACION La variable de valora-
cion fue la mortalidad por cualquier causa. Se optd por
este criterio, en vez de por el de la mortalidad cardiaca,
como variable de valoracién mas robusta debido a las li-
mitaciones de los certificados de defuncién por lo que
respecta a la definicién y registro exactos de la causa de
la muerte (16). Se determind la supervivencia de todos
los participantes con el empleo de Accurint (LexisNexis,
RELX Group, Nueva York, Nueva York), un recurso comer-
cializado que combina informacién procedente de multi-
ples fuentes nacionales (consulta realizada en mayo de
2018). La observacion se realiz6 entre la fecha de la ETT
de cualificacién para el estudio y la muerte o la tltima
fecha de seguimiento.

ANALISIS ESTADISTICO Las variables continuas se ex-
presaron en forma de media * DE segtin la distribucién de

los datos, y se compararon con la prueba de t de Student o
la prueba de suma de rango de Wilcoxon cuando asi proce-
dia. Las variables discretas se presentaron en forma de
porcentajes y se compararon con la prueba de x2 o la prue-
ba exacta de Fisher. Se utilizaron modelos de regresion li-
neal generalizada y de regresion logistica, tanto binarios
como ordinales, para las variables continuas y discretas,
respectivamente, cuando fue necesario un ajuste respecto
a covariables. Se aplic6 un andlisis de regresion lineal para
estudiar las relaciones entre la edad y las dimensiones de
la cdmara del VI. Se us6 un modelo de riesgos proporciona-
les para identificar los factores determinantes de los resul-
tados. Se resumieron los resultados obtenidos mediante la
hazard ratio (HR) y el intervalo de confianza del 95%. Se
seleccionaron los pardmetros para la inclusion en el anali-
sis multivariable cuando el valor de p era <0,05 en el ana-
lisis univariable. La RVA se analiz6 como covariable
dependiente del tiempo en el modelo de riesgos propor-
cionales. Para determinar si habia evidencia de efectos di-
ferentes de la RVA segtin el iDTSVI, se evalud la interacciéon
dentro del analisis de regresion de riesgos proporcionales
ajustado. Se utiliz6 un analisis con un punto temporal de
referencia (landmark analysis) (17) para ilustrar el efecto
de la RVA, dependiente del tiempo, en la supervivencia. Al
cabo de 6 meses, se subdividié a los pacientes supervivien-
tes en 2 grupos: los pacientes con y sin RVA en 6 meses. A
continuacion se presentaron los resultados graficamente
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en el conjunto de todos los pacientes (N = 748)

Edad, afos*
Mujeres
Presion arterial sistélica, mmHg
Presion arterial diastdlica, mmHg
Raza/origen étnico
Blancos
Afroamericanos
Asidticos
Otros
indice de masa corporal, kg/m?2
Area de superficie corporal, m2t
Sintomas iniciales
Clase funcional de la NYHA*
|
I}
"+ 1v
Indeterminada
Antecedentes patolégicos
Hipertension
Diabetes mellitus
Hiperlipidemia
Enfermedad renal crénica en estadio >3b
Ictus/accidente isquémico transitorio
Endocarditis
Enfermedad del tejido conjuntivo

Fibrilacion auricular en el momento de la
ecocardiografia transtoracica

Fumador actual/exfumador

indice de comorbilidad de Charlson
Analitica

Hemoglobina, g/dl

Ln NT-proBNP (n = 244), Ln(pg/ml)

Colesterol total (n = 532), mg/dl

Lipoproteinas de baja densidad (n = 533), mg/dl

Lipoproteinas de alta densidad (n = 534), mg/dl
Morfologia de la valvula adrtica

Tricuspidea

Bicuspidea

Unicuspidea/tetracuspidea

Indeterminada

TABLA 1 Caracteristicas iniciales y parametros ecocardiograficos

58 17
137 (18)
130 £20
64 +13

664 (89)
12(2)
Q)
61(8)
28 +5

2,01+£0,24

339 (46)

431(58)
203 (27)
87 (12)
27 (3)

361 (48)
31(4)
258 (34)
46 (6)
49 (7)
44 (6)
29 (4)
30 (4)

321(43)
1,6+2,1

136+16
5617
174 37
97+30
54 +17

436 (58)
290 (39)
11(1,5)
1Q,5)

TABLA 1 Continuacion

Parametros ecocardiograficos

FEVI, % 59+8
FEVI < 50% 72 (10)
DTSVI
Sin indexar, mm# 40+7
>50 mm 49 (7)
>55mm 16 (2)
iDTSVI, mm/m% 20+4
iDTSVI >25 mm/m2* 74 (10)
DTDVI
Sin indexar, mm# 607
> 65 mm 151 (20)
>75mm 15 (2)
Indexada, mm/m? 30+4

Cuantificacion de la IA
Gravedad (evaluada con un enfoque integrado)

Moderada-grave 277 (37)
Grave 471 (63)
Volumen de regurgitacion (n = 621), ml 71+ 26
AEOR (n = 584), mm?2 30+£12
Vena contracta (n = 652), mm 6,0+15
IVT inversa de aorta descendente (n = 652), cm/s 155
Diastologia
Disfuncién diastélica avanzada 187 (25)
Pseudonormalizacion 165 (22)
Patrén de llenado de VI restrictiva 22 (3)
indice de volumen auricular izquierdo (n = 718), ml/m? 39+14
Velocidad E (n = 700), m/s 0,7+0,3
e' septal (n = 709), cm/s 72+26
E/e' (n=687) n+6
Presion sistélica ventricular derecha (n = 557), mm Hg 31+9
Dimensiones de raiz adrtica
Anillo, mm 26+4
Seno de Valsalva (n = 727), mm 40+6
Aorta ascendente media (n = 692), mm 41+7
> 45 mm 169 (23)

Contintia en la columna siguiente.

en los distintos subgrupos de iDTSVI con un ajuste respec-

to a edad, sexo, sintomas e indice de Charlson. Las estima-

ciones de la supervivencia basadas en el modelo se

representaron también graficamente para cada grupo, con

objeto de ilustrar el efecto de la RVA a los niveles medios

de las covariables. Se present6 graficamente el riesgo de

mortalidad segtin el iDTSVI tras un ajuste del iDTSVI con el

empleo de una funcién polinémica de splines. El nimero

de nudos se eligié basdndose en una prueba de x?. Se re-

presentaron graficamente las curvas de supervivencia
ajustadas utilizando un método de ajuste directo. Todos

los andlisis estadisticos se realizaron con programas de
estadistica comercializados (IMP 11 y SAS 9.4, SAS Institu-
te, Cary, North Carolina, Estados Unidos). Se considero es-

tadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Los valores corresponden a media + DE o n (%). *Las mujeres tratadas quirtirgica-
mente presentaban con més frecuencia una clase funcional Ill o IV de la New York
Heart Association (NYHA) (34% frente a 16%), un indice de didmetro telesistélico
ventricular izquierdo (iDTSVI) > 25 mm/m?2 (34% frente a 9%) (p < 0,001 en ambos
casos) y tenian una edad similar (57 + 17 afios frente a 53 + 16 afios; p = 0,08)
en comparacion con los varones. 1 El area de superficie corporal en pacientes de
mas de 65 afios de edad fue menor en los hombres (< 65 afios de edad frente a
265 afios de edad: 2,1 £+ 0,2 m? frente a 2,0 + 0,2 m%; p < 0,001) y en las mujeres
(< 65 afios de edad frente a > 65 afios de edad: 1,8 + 0,2 m? frente a 1,7 + 0,2 m?;
p < 0,0001). El drea de superficie corporal fue menor en las mujeres (1,7 + 0,2
m2) en comparacién con los varones (2,1 + 0,2 m?) (p < 0,0001). # En compara-
cién con los varones, las mujeres tenian un valor inferior del didmetro telesistélico
ventricular izquierdo (DTSVI) (37 + 7 mm frente a 41 + 6 mm) y el didmetro tele-
diastolico ventricular izquierdo (DTDVI) (55 + 6 mm frente a 61 + 7 mm), pero un
iDTSVI superior (22 + 4 mm/m?2 frente a 20 + 4 mm/m2) (p ajustada para la edad
< 0,001, en todos los casos). En comparacion con los pacientes de < 65 afos de
edad, los de edad = 65 afios tenian valores inferiores de DTDVI (60 + 7 mm frente a
62 + 6 mm en los varones; 53 + 7 mm frente a 58 + 5 mm en las mujeres) y de DTS-
VI (40 + 7 mm frente a 41 + 6 mm en los varones; 36 + 7 mm frente a 39 + 6 mm
en las mujeres) (p < 0,02 en ambos casos), pero el iDTSVI era similar (20 + 4 mm/
m2 frente a 20 + 3 mm/mZ2 en los varones; 22 + 4 mm/m? frente a 22 + 3 mm/m2 en
las mujeres; p > 0,5 en ambos casos).

|A= insuficiencia valvular adrtica; E = velocidad de llenado inicial mitral maxima;
E/e' = cociente entre la velocidad de flujo de entrada mitral inicial y la velocidad
diastdlica inicial anular mitral determinado mediante Doppler tisular; AEOR = drea
efectiva de orificio de regurgitacion; Ln = logaritmo natural; VI = ventriculo izquier-
do; FEVI = fraccion de eyeccion ventricular izquierda; NT-proBNP = propéptido na-
triurético tipo B aminoterminal; IVT = integral de la velocidad en el tiempo.
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FIGURA 2 Indicacién quirurgica en 361 pacientes tratados con intervenciones quirtirgicas sobre la valvula aértica

Indicaciones de clase | para la cirugia (n = 284)

Sintomas Indicaciones de clase Il
para la cirugia n =50 (14)
n =149 (52) Sin 7 pacientes tenian tan solo un DTSVI > 50 mm
indicaciones o uniDTSVI > 25 mm/m?,
n =57 (20) declasel @ 39 pacientes tenian tan solo un DTDVI > 65 mm,
n=77(1) 4 pacientes presentaban los dos criterios de clase II.
n=>5 B ={n=27(7) |
n =39 (14) (2 n=25(9) Sin indicaciones de clase Il .
n=3 RVA temprana e
M
n=6()
Cirugia para
la dilatacién adrtica FEVI <50%

Los pacientes de la zona solapada tenian como minimo 2 indicaciones quirtirgicas. Las indicaciones de clase Il para la cirugia fueron el didmetro telesistélico ventricular
izquierdo (DTSVI) > 50 mm, el indice del DTSVI (ibTSVI) > 25 mm/m? o el didmetro telediastdlico ventricular izquierdo (DTDVI) > 65 mm. Se presentan los porcentajes entre
paréntesis. RVA = reparacion o reemplazo de valvula adrtica; FEVI = fraccion de eyeccion ventricular izquierda.

RESULTADOS

La cohorte la formaron 748 pacientes (58 + 17 afios de
edad; 137 [18%] mujeres) (figura 1). Se practicé una RVA
a 361 (48%) pacientes: temprana (en un plazo de
6 meses) en 311 (86%) y en > 6 meses en 50 (14%) pa-
cientes. La mediana de tiempo entre la ETT y la RVA fue
de 34 dias (rango intercuartilico [RIC]: 6 a 86 dias). En
387 (52%) pacientes no se realizé una RVA.

CARACTERISTICAS INICIALES En la tabla 1 se mues-
tran las caracteristicas de los pacientes en la situacion
inicial. En esta cohorte sin EC manifiesta, tan solo un
10% de los pacientes presentaban una FEVI < 50%.

INDICACIONES QUIRURGICAS EN LOS PACIENTES A
LOS QUE SE PRACTICO UNA RVA En la figura 2 se pre-
senta la distribucién de las indicaciones quirtrgicas en
361 pacientes tratados con RVA segtin la clase de la reco-
mendacion. En un total de 334 (93%) pacientes hubo
como minimo 1 criterio (clase I, Ila o IIb) para la repara-
cién o reemplazo de la valvula adrtica; en 284 (79%) pa-
cientes hubo indicaciones quirurgicas de clase [ y las mas
frecuentes fueron los sintomas (83% de 284); tan solo 50
(14%) pacientes tuvieron unicamente indicaciones qui-
rargicas de clase 1. Los pacientes que fueron operados
por indicaciones de clase I (79%) eran de mayor edad
que los que no tenian indicaciones de clase 1 (21%)
(55 + 16 afos de edad frente a 51 + 16 afios de edad;

p =0,033). En 39 (14%) pacientes, la indicacion principal
para la operacidn fue la presencia de un aneurisma de la
aorta ascendente. De los 27 (7%) pacientes que no cum-
plian los criterios de AHA/ACC de 2014, 20 tenian un
DTDVI de 60 a 65 mm y los demas (n = 7; DTDVI 54 a
59 mm) tenfan un riesgo quirtrgico bajo, y optaron por
una RVA en una fase mas temprana de la evolucién natu-
ral de la IA. Por lo que respecta a las dimensiones del VI
en el momento de la operacidn, tan solo un 5% de 361
pacientes tenfan un DTDVI > 75 mm o un DTSVI > 55 mm
(criterios de la guia de 2006), lo cual sugiere que la RVA
se practic6 de manera relativamente temprana. El mode-
lo de riesgos proporcionales de Cox para los factores de-
terminantes de la RVA se muestra en la tabla 1 online. La
presencia de sintomas, una mayor area efectiva del orifi-
cio de regurgitacion (AEOR), un mayor iDTSVI, un mayor
DTDVIy una menor FEVI (que son las indicaciones actua-
les para la intervencién en la guia de AHA/ACC de 2014)
mostraron una asociacion con el resultado de la RVA.

EVENTOS PERIOPERATORIOS EN LOS PACIENTES A
LOS QUE SE PRACTICO UNA RVA Se realizé una repa-
racién de la valvula adrtica en 96 (27%) y un reemplazo
valvular en 265 (73%) de los 361 pacientes; se utilizaron
valvulas bioprotésicas en 138 (38%) pacientes. Las inter-
venciones concomitantes incluyeron la reparacién de la
aorta toracica en 113 (31%) pacientes (raiz de la aorta
o aorta ascendente en 110 y aorta descendente proximal
en 3), una CABG de un solo vaso en 21 (6%), una opera-
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cién maze o de aislamiento de la vena pulmonar en
23 (6%), el cierre de un foramen oval permeable o de una
comunicacion interauricular en 23 (6%) y la ligadura de
la orejuela auricular izquierda en 18 (5%). La media
de duracién de la hospitalizacion fue de 6 + 3 dias. Las
complicaciones observadas en un plazo de 30 dias fueron
la muerte en 1 paciente (< 1%), que se produjo fuera del
hospital a los 10 dias, la fibrilacién auricular posoperato-
ria en 82 (23%), la ventilacién prolongada (> 48 h) en
6 (1,6%) y elictus en 3 (< 1%).

MORTALIDAD POR CUALQUIER CAUSA E IDTSVI En
un seguimiento ampliado de 12,1 afios (mediana de
4,9 afos [RIC]: 2,3 a 8,3 afios]), 369 (49%) pacientes dis-
pusieron como minimo de 5 afios de seguimiento (52%
seguimiento de 5 aflos en los supervivientes). La tasa de
seguimiento fue del 100% hasta mayo de 2018. Se produ-
jo la muerte de 125 (17%) pacientes (figura1).

En la tabla 2 se presentan los modelos de analisis mul-
tivariable en 748 pacientes. La FEVI < 50% fue un factor
predictivo univariable, pero no lo fue en el anélisis multi-
variable. De las indicaciones de clase Il para la RVA, el
DTSVI (valor absoluto > 50 mm) no fue un factor predic-
tivo univariable; paradéjicamente, el DTDVI se asocié a
un mejor resultado en el andlisis univariable debido al
efecto de la RVA. Evaluamos el valor prondstico del
iDTSVI. Los factores determinantes de la mortalidad por
cualquier causa tras un ajuste respecto a la edad, las co-
morbilidades y el sexo, fueron los sintomas y un valor
mayor del iDTSVI (modelo 1, tabla 2). En el examen de los
3 estratos de iDTSVI, el riesgo de muerte aumentd en
los pacientes con un valor de iDTSVI de 20 a 25 mm/m?,
y con un valor de iDTSVI = 25 mm/m? en comparacién
con lo observado en los pacientes con un iDTSVI
< 20 mm/m? (modelo 2, tabla 2). Un valor superior del
AEOR, que indica la gravedad de la IA, mostré una asocia-
cion independiente con la mortalidad por cualquier
causa; tras afiadir el AEOR a los modelos, se observaron
valores similares de HR para el iDTSVI, el iDTSVI de 20 a
25 mm/m?y el iDTSVI de = 25 mm/m?, lo cual confirma
la asociacion entre los valores del iDTSVI y el aumento
del riesgo de muerte (modelos 3 y 4, tabla 2). En un mo-
delo de splines ctbicos restringidos, se observé una rela-
cion no lineal entre el iDTSVI y la probabilidad predicha
de mortalidad, y la supervivencia a 5 afios empezaba a
empeorar en los pacientes con un iDTSVI > 20 mm/m?
(ilustracion central). Tras la exclusién de 21 pacientes a
los que se habia practicado una intervencion de CABG
(n = 21, 3 fallecidos), los resultados fueron similares
(tabla 2 online).

MORTALIDAD POR CUALQUIER CAUSA Y RVA Evalua-
mos también los efectos beneficiosos de la RVA como va-
riable dependiente del tiempo en la cohorte total. La RVA
se asocid a una mejor supervivencia global (modelos 1 a 5)
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TABLA 2 Factores predictivos multivariables de la mortalidad por cualquier causa (N = 748;
125 muertes)
Modelo 1, 2, 3, 4 ajustado para edad, sexo, CCI HR (ICdel 95%) Valorde p
Modelo 1: iDTSVI como variable continua
Sintomas 3,16 (2,10-4,75) <0,0001
iDTSVI por 1 mm/m2 de aumento 1,05 (1,04-1,07) 0,01
RVA dependiente del tiempo 0,39 (0,25-0,61)  <0,0001
Modelo 2: iDTSVI como variable discreta
Sintomas 3,08 (2,03-4,66) <0,0001
iDTSVI < 20 mm/m? Referencia
20-25 mm/m? 1,53 (1,01-2,31) 0,04
> 25 mm/m? 2,23 (1,32-3,77) 0,003
RVA dependiente del tiempo 0,39 (0,25-0,62)  <0,0001
Modelo 3: iDTSVI como variable continua y AEOR
Sintomas 3,06 (2,03-4,61)  <0,0001
iDTSVI por 1 mm/m2 de aumento 1,05 (1,01-1,09) 0,02
AEOR por 10 mm? de aumento* 1,16 (0,96-1,40) 01
RVA dependiente del tiempo 0,36 (0,23-0,56)  <0,0001
Modelo 4: iDTSVI como variable discreta y AEOR
Sintomas 2,97 (1,96-4,50) <0,0001
iDTSVI < 20 mm/m? Referencia
20-25 mm/m? 1,48 (0,98-2,24) 0,06
>25 mm/m? 2,25 (1,33-3,81) 0,003
AEOR por 10 mm? de aumento* 1,16 (1,04-2,54) 0,12
RVA dependiente del tiempo 0,35(0,22-0,56)  <0,0001
Modelo 5: Repercusion de la RVA en los subgrupos de iDTSVI
RVA dependiente del tiempo (sin ajustar) 0,36 (0,24-0,53) <0,0001
RVA dependiente del tiempo (ajustada segun la edad, el sexo, el
CCl y los sintomas)
iDTSVI < 20 mm/m? 0,46 (0,25-0,86) 0,02
iDTSVI de 20-25 mm/m? 0,28 (0,12-0,63) 0,002
iDTSVI = 25 mm/m? 0,33 (0,10-1,12) 0,08

Charlson; HR = hazard ratio; otras abreviaturas como en la tabla1.

La mortalidad fue de 96 casos tras el ajuste segtin el AEOR. *No se dispone del AEOR en 584 (78%) pacientes.
RVA = reparacion o reemplazo de valvula adrtica; IC = intervalo de confianza; CCl = indice de comorbilidad de

(tabla 2). No hubo ningtn indicio de que el efecto de la
RVA fuera diferente en los distintos subgrupos de iDTSVI
(p para la interaccién = 0,32). En el andlisis con un punto
temporal de referencia, los pacientes tratados con RVA en
un plazo de 6 meses presentaron una mejor superviven-
cia en los 3 subgrupos de iDTSVI, en comparacién con los
pacientes no tratados con RVA en los 6 primeros meses
(delos cuales a un 88% no se les practicé nunca una RVA)
(figura 3). La supervivencia estimada a los niveles medios
de las covariables, que ilustra el efecto de la RVA depen-
diente del tiempo, fue similar a la del andlisis con un
punto temporal de referencia (figura 1 online).

Los factores determinantes de la mortalidad global
tras la RVA (n = 35) fueron los sintomas iniciales, la clase
funcional Ill o IV de la New York Heart Association (NYHA)
y el valor inferior de la FEVI. Al clasificar de forma dico-
témica a los pacientes tratados con RVA segun la presen-
cia o no de indicaciones quirtrgicas de clase I, los
pacientes con indicaciones de clase I mostraron una
menor supervivencia (tabla 3, figura 4).
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ILUSTRACION CENTRAL Supervivencia global segtin el diametro telesistélico ventricular izquierdo
indexado segtin el area de superficie corporal en la cohorte total (pacientes operados y no operados)
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Yang, L.-T. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(14):1741-52.
El modelo polinédmico de splines muestra que la supervivencia a 5 afios se empez6 a deteriorar en los pacientes con un indice del didmetro
telesistélico ventricular izquierdo > 20 mm/m2.

Tiene interés sefalar que, aunque las mujeres tenfan
con mayor frecuencia una clase funcional III o IV de la
NYHA y uniDTSVI > 25 mm/m? (p < 0,001) en el momen-
to de ser remitidas a la RVA (tabla 1), su supervivencia
tras la RVA fue similar a la de los hombres (p = 0,38). La
supervivencia tras la asociacidon segtn la clase funcional
de la NYHA se presenta en la figura 2 online.

CRITERIOS RELATIVOS A LA CAMARA DEL VI:
DIFERENCIAS SEGUN EDAD Y SEXO En esta cohorte,
las mujeres presentaron valores inferiores de DTDVI,
DTSVI y area de superficie corporal, pero tuvieron un
iDTSVI mas elevado (notas al pie, tabla 1). Los pacientes
de edad superior a 65 afios tenian valores menores del
area de superficie corporal, el DTDVI y el DTSVI, pero el
iDTSVI fue similar tanto en los hombres como en las mu-
jeres (véanse las notas al pie de la tabla1). Tras aplicar un
ajuste respecto a la presencia de sintomas, los factores
independientes asociados a los criterios de la camara del
VI fueron los siguientes: 1) DTDVI > 65 mm: menor edad
(odds ratio [OR] por cada 5 aflos menos: 1,08; p = 0,005),
reduccion de la FEVI (OR por cada 5% de disminucién:
1,32;p<0,0001) y sexo masculino (OR: 11,6; p < 0,0001);
2) DTSVI > 50 mm: menor edad (OR por cada 5 afios

menos: 1,15; p = 0,02), reduccién de la FEVI (OR por cada
5% de disminucién: 3,35; p < 0,0001) y sexo masculino
(OR: 19,2; p < 0,0001); 3) iDTSVI > 25 mm/m?: sexo fe-
menino (OR: 4,2; p < 0,0001) y reduccién de la FEVI (OR
por cada 5% de disminucién: 2,69; p < 0,0001), pero no
la edad.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES SINTOMATI-
COS EN COMPARACION CON LOS ASINTOMATICOS
En total, 339 (45%) pacientes presentaron como minimo
1 sintoma en la situacién inicial, y 227 (67%) de ellos no
cumplian ninguno de los criterios del VI (es decir, FEV],
iDTSVIy DTDVI) para la intervencion. Entre los pacientes
sintomaticos sin un agrandamiento del VI segtin la defini-
cién de la guia hubo 289 (85%), 307 (91%) y 270 (80%)
con un iDTSVI < 25 mm/m?, un DTSVI < 50 mm y un
DTDVI < 65 mm, respectivamente. Los sintomas consis-
tieron en disnea de esfuerzo o insuficiencia cardiaca con-
gestiva en 266 (78%), fatiga en 116 (34%), molestias
tordacicas en 62 (18%), presincope o sincope en 38 (11%)
y palpitaciones en 23 (6%); no se dispuso de informacién
sobre la duracién de los sintomas.

Los pacientes sintomaticos eran de mayor edad que
los asintomaticos (60 + 17 frente a 56 + 17 afos), tenian
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FIGURA 3 Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier ajustadas para la edad, el sexo, el indice de comorbilidad de Charlson y los sintomas en los 3 estratos del iDTSVI
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En este analisis con punto temporal de referencia, el seguimiento va de los 6 meses a los 5 afios (no se incluyo a 15 pacientes que fallecieron y 14 en los que se perdio el
seguimiento en los 6 primeros meses). A los 6 meses, a 300 pacientes que continuaban con vida se les habia practicado una RVA y a 419 pacientes no se les habia aplicado esta
intervencién (50 de ellos fueron tratados con una RVA en un periodo > 6 meses). La RVA se asocié a una mejor supervivencia en los pacientes con (A) un iDTSVI < 20 mm/m?,
(B) 20 a 25 mm/m?y (C) = 25 mm/m2. IC = intervalo de confianza; HR = hazard ratio; otras abreviaturas como en las figuras 1y 2.

valores superiores del indice de comorbilidad de Charl-
son (1,9 + 2,2 frentea 1,4 + 1,9), una disfuncion diastdlica
mas avanzada (33% frente a 21%), un volumen auricular
izquierdo indexado mayor (40 * 15 frente a 37 + 12), un
valor superior del cociente entre velocidad de flujo de en-
trada mitral inicial y la velocidad diastdlica inicial anular
mitral determinado mediante Doppler tisular (12 + 6
frente a 10 + 6) y una presion sistélica ventricular dere-
cha mas alta (33 + 11 mm Hg frente a 29 + 8 mm Hg)

(p = 0,021 en todos los casos). Ademas, en los pacientes
sintométicos habia una FEVI inferior (58 + 10% frente a
60 + 7%), mas casos con un iDTSVI > 25 mm/m? (15%
frente a 6%), mas casos con un DTSVI > 50 mm (10%
frente a 4%) y un volumen de regurgitacién inferior
(68 + 21 ml frente a 74 + 30 ml); ademas, la presion arte-
rial diastélica era también inferior en este grupo
(62 + 13 mm Hg frente a 65 + 13 mm Hg) (p < 0,004 en
todos los casos).
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TABLA 3 Factores predictivos multivariables de la supervivencia tras la RVA (n = 361;
35 muertes)

HR (IC del 95%) Valor de p
Sintomas ajustados segtin la edad y el CCI 2,41 (1,10-6,04) 0,025
Clase funcional I11/1V de la NYHA ajustada segtin la edad 2,55 (1,23-5,07) 0,012
yelCCl
FEVI por cada 5% de aumento, ajustada segun la edad 0,81 (0,67-0,99) 0,041
yelCCl
Indicaciones para la cirugia de clase I, ajustadas segtin 7,98 (1,71-141,90) 0,003
la edad y el CCI*
iDTSVI > 25 mm/m? ajustado segtin la edad y el CCI 2,72 (0,89-6,81) 0,07

*Las indicaciones de clase | fueron los sintomas, la FEVI < 50% y la cirugia para la dilatacién adrtica.

Abreviaturas como en las tablas 1y 2.

Los factores asociados de manera independiente a los
sintomas en los modelos multivariables fueron los si-
guientes: mayor edad (OR por cada 5 afios mas: 1,07),
valor superior de cociente de la velocidad de flujo de en-
trada inicial mitral y la velocidad diastoélica inicial anular
mitral determinado mediante Doppler tisular (OR por
cada aumento de 1 unidad: 1,03) e iDTSVI > 25 mm/m?
(OR: 2,16) o valor mas bajo de FEVI (OR por cada 5% de
disminucion: 1,14) (p < 0,014 en todos los casos).

DISCUSION

Este estudio presenta una nueva evaluacién de los facto-
res de riesgo de mortalidad en pacientes contemporaneos
con IA significativa y sin una EC manifiesta. Los principa-
les resultados fueron los siguientes: 1) la remisién a una

FIGURA 4 Curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia tras la cirugia valvular adrtica
(n = 361): separacion basada en las indicaciones de clase | para la cirugia
Supervivencia tras la cirugia de la valvula adrtica
100
90 1
&\O, 80 4 Prueba de orden logaritmico p = 0,007
g 70
>
2
2 60+
3
(2]
50 A
40
~
o4 : : : . |
0 1 2 3 4 5
Afios
— 77 70 63 56 49 42
— 284 254 233 206 181 161
—— Indicaciones para la cirugia que no eran de clase |
—— Indicaciones para la cirugia de clase |
Los pacientes con indicaciones que no eran de clase | para la cirugia presentaron una mejor
supervivencia posoperatoria.

JACC VOL. 73, NO. 14, 2019
16 DE ABRIL, 2019:1741-52

RVA fue motivada en gran parte por indicaciones de clase
[ para la cirugia, principalmente los sintomas, y las indica-
ciones de clase II para la cirugia fueron los tnicos crite-
rios aplicados tan solo en un 14% de los casos de RVA;
2) la RVA se asoci6 a un riesgo bajo y una mejor supervi-
vencia, en especial en los pacientes con indicaciones qui-
rurgicas de clase II como motivo desencadenante de la
operacion; 3) el iDTSVI fue el inico criterio de VI asociado
a la mortalidad por cualquier causa; y 4) el riesgo de
muerte aument6 de forma gradual cuando el iDTSVI llega-
ba a 20 mm/m?, un valor de corte inferior al avalado por
la guia actual.

CAMBIOS EN EL PERFIL DE LOS PACIENTES CON IA
QUIRURGICA CONTEMPORANEOS Antes de la intro-
duccién de la guia sobre VP de 2006, los pacientes con
una IA grave eran remitidos a la RVA cuando tenian sin-
tomas avanzados (18). Dado que en numerosos estudios
se ha observado una asociacién entre un VI grande y un
peor resultado clinico (prediccién de sintomas, aumento
de la mortalidad perioperatoria y posoperatoria y recu-
peracion de la funciéon VI posoperatoria poco satisfacto-
ria) (1), la guia sobre las VP de AHA/ACC de 2014
propuso un valor de corte inferior del DTSVI (que pasé
de 55 a 50 mm) y del DTDVI (que pasé de 75 a 65 mm)
para recomendar la cirugia (2). En el presente estudio,
que abarca mas de una década, tan solo un 5% y un
39% de los pacientes quirdrgicos cumplieron los umbra-
les de tamafio del VI de las recomendaciones de 2006 y
de 2014, respectivamente, lo cual sugiere que los pacien-
tes contemporaneos con una IA pura fueron remitidos a
la RVA de forma relativamente temprana. De hecho, en
comparacién con lo indicado por estudios anteriores,
nuestros pacientes tenfan una FEVI preoperatoria mayor,
unas dimensiones del VI menores y una clase funcional
de la NYHA menos avanzada (4, 19-21). Por ultimo, en los
pacientes quirudrgicos, la prevalencia del DTDVI > 65 mm
fue mas de 3 veces superior a la del DTSVI > 50 mm en el
presente estudio. Dado que un DTSVI mayor refleja una
descompensaciéon miocardica intrinseca (22, 23), estas
observaciones sugieren nuevamente que los pacientes de
la era quirdrgica actual se encontraban en un estadio re-
lativamente temprano de la IA hemodinamicamente sig-
nificativa.

LOS CRITERIOS RELATIVOS A LAS CAMARAS NO SON
UNICOS E IGUALES EN TODOS LOS CASOS En nuestra
cohorte, las variables asociadas a mayores dimensiones
de la cAmara fueron la menor edad, el sexo masculino y la
disminucién de la FEVI. Aunque no se mencionaba de
manera uniforme en la guia de AHA/ACC de 2014 (2), el
iDTSVI parece ser una variable importante para identifi-
car a los candidatos quirurgicos asintomaticos, en espe-
cial en las mujeres y los ancianos que tenfan un area de
superficie corporal menor. En nuestro estudio y en otros
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estudios previos, las mujeres, que tienen un area de su-
perficie corporal menor, mostraron una menor probabili-
dad de presentar unas dimensiones del VI sin indexar lo
bastante grandes como para cumplir los criterios de las
indicaciones quirurgicas, y ello llevé a una infravalora-
cion de las repercusiones de la IA en el aumento de tama-
fo del VI (24). Esto puede explicar por qué las mujeres
con IA presentaban inicialmente una clase funcional de la
NYHA maés avanzada y un iDTSVI > 25 mm/m? Sin em-
bargo, es importante sefialar que la supervivencia tras la
RVA de las mujeres fue comparable a la de los hombres.

También es importante la observacion de que el
iDTSVI > 25 mm/m? tuvo una relacién neutra con la
edad. Esto se debe probablemente a que los pacientes an-
cianos (= 65 afios de edad), al igual que las mujeres, te-
nian unas dimensiones del VI sin indexar y un area de
superficie corporal menores (tabla1). La relacion inversa
observada entre la edad y las dimensiones del VI sin in-
dexar podria explicarse en parte por el cambio fisioldgico
asociado ala edad (11) y por el hecho de que los pacien-
tes de edad avanzada puedan tolerar la misma carga de
volumen en menor medida que los pacientes mas jovenes
como consecuencia de la disfunciéon diastélica y el dete-
rioro de la distensibilidad vascular (25).

RELACION ENTRE LOS SINTOMAS Y EL PRONOSTICO
Antes de la introduccién de la guia sobre las VP de AHA/
ACC de 2006, las indicaciones quirdrgicas de clase I en
los pacientes con sintomas minimos (clase funcional Il de
la NYHA) y una IA grave inclufan tan solo a los pacientes
con un agrandamiento progresivo del VI (1, 18). En la ac-
tualidad estd claramente aceptado que la RVA no debe
retrasarse ni siquiera en los pacientes con una limitacion
de clase funcional II de la NYHA (2). A pesar de que la
mortalidad quirdrgica se ha reducido hasta niveles muy
bajos y de que ello fomenta la realizacién de operaciones
de manera mas temprana (3, 8), el estado sintomatico
continda siendo un factor predictivo potente de la morta-
lidad por cualquier causa en nuestro estudio y en otro
estudio reciente (26).

Entre las explicaciones plausibles del aumento del
riesgo de muerte en los pacientes sintomaticos se en-
cuentra la rigidez (reduccién de la distensibilidad) vas-
cular y del VI asociada a la edad. Los pacientes
sintomaticos eran de mayor edad y tenian una disfuncién
diastdlica mas avanzada. Ademas, a pesar de un volumen
de regurgitaciéon menor, estos pacientes tenfan una pre-
sién arterial diastdlica inferior, lo cual comportaba un
mayor deterioro de la perfusion coronaria. Este hecho,
junto con la disminucion de la elasticidad del sistema cir-
culatorio, aumenta los riesgos cardiovasculares (27, 28).
Los pacientes sintomaticos, que tendian a ser de mayor
edad, no parecen adaptarse bien a la sobrecarga de volu-
men del VI, como refleja la observacion de que tendian a
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presentar un VI menos dilatado que el de los pacientes
asintomaticos, que tendian a ser de menor edad (25). De
hecho, observamos que un 80% a 91% de los pacientes
sintomaticos no presentaban un agrandamiento del VI
definido segtin los criterios de la guia. Esta ausencia de
un agrandamiento notable del VI podria conducir a una
interpretacion errénea de los sintomas que llevara a atri-
buirlos a otras causas no relacionadas con la [A y causara
un retraso en la realizacion de la RVA. Por ultimo, los cli-
nicos que evalian a pacientes con IA deben tener en
cuenta cuidadosamente los sintomas, aunque sean tran-
sitorios, sobre todo en los pacientes de edad avanzada
con una presion de llenado del VI elevada (29).

FACTORES CONTEMPORANEOS DETERMINANTES DE
LOS RESULTADOS: FACTORES DEL VI Y DE LA IA En
los pacientes asintomaticos, las indicaciones para la RVA
en las guias actuales se basan en estudios llevados a cabo
hace mas de 1 década. Aunque se ha propuesto realizar la
intervencion quirdrgica de manera temprana (20, 21,
26), la mayoria de estos estudios se centraron en los re-
sultados observados tras la RVA. Hay pocos estudios lon-
gitudinales recientes de pacientes con IA no operados
(26). Ademas, la inclusion de pacientes con una EC mani-
fiesta o con un infarto de miocardio previo en los estu-
dios anteriores puede haber ocultado la asociacién entre
los criterios de la camara del VI y la mortalidad en los
pacientes con IA.

En este estudio de pacientes con un perfil de riesgo re-
lativamente bajo, tan solo un 10% tenian una FEVI < 50%;
y la FEVI tuvo poco valor prondstico tras un ajuste respec-
to a las covariables. Aunque el aumento del DTSVI prede-
cfa una disfuncién intrinseca de VI y un mal resultado
clinico (1, 22, 30), el iDTSVI parece ser un parametro mas
sensible para el pronoéstico (24, 30). Después de estratifi-
car a los pacientes segun el iDTSVI, el iDTSVI de 20 a
25 mm/m?y el iDTSVI = 25 mm/m? se asociaron a un au-
mento de la mortalidad de 1,5 veces y de 2 veces, respecti-
vamente, lo cual sugiere que debe considerarse la posible
conveniencia de una RVA cuando el iDTSVI es > 20 mm/m?
en vez de esperar a que haya un iDTSVI = 25 mm/m? De
manera similar a lo indicado por nuestros resultados,
Mentias et al. (26) sefialaron que el iDTSVI era el factor
predictivo mas robusto de los resultados, y que un iDTSVI
> 20 mm/m? se asociaba a un aumento del riesgo de muer-
te. A la vista de estos resultados, en vez de utilizar las
dimensiones absolutas del VI, parece razonable aconsejar
el empleo de valores indexados, y especificamente del
iDTSV], para la evaluacién de la IA.

MOMENTO ADECUADO PARA LA INTERVENCION
QUIRURGICA EN LA ERA ACTUAL: iCOMO AVANZAR
HACIA UN MEJOR RESULTADO? En este estudio retros-
pectivo, en el que no pudimos introducir un ajuste res-
pecto a la duracién de los sintomas, observamos que la
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presencia de indicaciones quirtrgicas de clase I (es decir
existencia de cualquier sintoma) comprometia la super-
vivencia tras la RVA y constituia la principal razén de la
operacion, a diferencia de lo observado en los pocos pa-
cientes con indicaciones de clase II. Parece razonable que
la remision a una RVA deba contemplarse en los pacien-
tes asintomaticos con indicaciones quirurgicas de clase II.
Nuestros datos sugieren que, para avanzar hacia un
mejor resultado, podria considerarse la posible conve-
niencia de la RVA de una forma relativamente temprana,
antes de llegar a un iDTSVI > 25 mm/m? y cuando el
iDTSVI aumenta progresivamente mas alla de un valor de
20 mm/m? Esta estrategia de tratamiento es analoga a
las recomendaciones existentes para el tratamiento de la
insuficiencia mitral primaria, para la que se recomienda
la cirugia cuando hay un DTSVI < 40 mm con un agranda-
miento progresivo del VI (31), aunque con la advertencia
de que, en el caso de la IA, la cirugia suele comportar un
reemplazo de la valvula (y no una reparacién) con los
consiguientes riesgos asociados a la protesis (25).

Por tultimo, nuestros resultados resaltan la importan-
cia del iDTSVI, tal como se ha recomendado anteriormen-
te (32). Dado que su relacién con la edad, el sexo y el
tamafio corporal es neutra, este pardmetro permite eva-
luar correctamente la gravedad del agrandamiento del
VI, y mostré una asociaciéon con la mortalidad por cual-
quier causa. Es importante sefialar que la mortalidad tar-
dia aumentd en los pacientes con un iDTSVI de 20 a
25 mm/m?, valores que estan por debajo del umbral es-
tablecido para la cirugia en las guias actuales.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO En este estudio retros-
pectivo, la observacion de los pacientes se inici6 en eta-
pas algo diferentes de la evolucién natural de la IA, si
bien todos ellos presentaban una IA como minimo mode-
rada-grave; nuestros resultados pueden diferir de los de
una cohorte de pacientes identificados de forma prospec-
tiva, seguidos a intervalos de tiempo regulares y prede-
terminados y asignados a la cirugfa de manera aleatoria.
No incluimos a pacientes con una EC manifiesta, en los
que la supervivencia seria diferente. Sin embargo, inclu-
so en los pacientes con un riesgo menor de eventos car-
diovasculares causados por isquemia miocardica, un
iDTSVI de 20 a 25 mm/m? se asocié a un mayor riesgo de
mortalidad. Por otra parte, no se realizaron pruebas de
estrés con consumo de oxigeno ni examenes de hemodi-
namica invasivos de manera sistematica para confirmar
el estado sintomatico. Este estudio se llevo a cabo en un
centro de referencia de nivel terciario, con un volumen
quirudrgico elevado, por lo que puede haber un sesgo res-
pecto al bajo riesgo perioperatorio y los resultados exce-
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lentes de la reparacion de la valvula aértica. No incluimos
datos relativos a los cambios de las dimensiones del VI en
el seguimiento, la intensidad del tratamiento médico
(por ejemplo, medicaciones antihipertensivas recomen-
dadas por las guias), la incidencia acumulada de hiper-
tensionylaaparicién de comorbilidades cardiovasculares
(por ejemplo, fibrilacion auricular), que pueden haber
tenido repercusiones en los resultados. Dado que el se-
guimiento fue diverso, utilizamos para el andlisis los
datos iniciales, que eran mas completos. No se evalu6 la
calidad de vida como criterio de valoracién del estudio, y
estos resultados podrian aportar una informacién de
gran valor en los pacientes no quirurgicos que cumplian
los criterios de la guia. Es importante sefialar que no dis-
pusimos de informacién sobre la duracién de los sinto-
mas; seria de prever que los sintomas de nueva apariciéon
se asociaran a un resultado mejor que el de los sintomas
de larga evolucién. Nuestro estudio no debe interpretar-
se como una razoén para negar la RVA a los pacientes sin-
tomaticos.

CONCLUSIONES

En la practica clinica contemporanea, el 93% de los pa-
cientes quirtrgicos cumplian los criterios de la guia de
AHA/ACC de 2014. Sin embargo, la mayoria de los pa-
cientes tenian indicaciones quirurgicas de clase I que se
asociaban a una mala supervivencia posoperatoria. Los
sintomas iniciales fueron la caracteristica distintiva aso-
ciada a la mortalidad y se observaron con frecuencia
antes de que hubiera una dilatacion marcada del VI, en
especial en los pacientes de edad avanzada. Debe pres-
tarse mayor atencién al iDTSVI como indicacién para la
cirugia y para evaluar mejor el agrandamiento del VI en
los pacientes de tamafio corporal pequefio. El iDTSVI fue
el inico criterio de la cAmara del VI que mostré una aso-
ciacién con la mortalidad por cualquier causa. Dado que
la RVA se asocia a una mejora de los resultados clinicos,
debe considerarse su posible conveniencia en una etapa
mas temprana del agrandamiento de la cdmara.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN CONOCIMIENTO MEDICO:
En pacientes con IA, el iDTSVI esta inversamente
relacionado con la mortalidad por cualquier causa.
Debe considerarse la posible conveniencia de una RVA
en los pacientes de bajo riesgo quirtirgico cuando el
iDTSVI alcanza un valor de 20 mm/m?2, con objeto de

Insuficiencia adrtica y resultados

mejorar la supervivencia, aun en el caso de que se den
indicaciones de clase | convencionales.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: La investigacion
futura deberd explorar la relacién del iDTSVI con el
estado sintomdtico de los pacientes con IA.
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PALABRAS CLAVE insuficiencia aértica,
ecocardiografia, guias, diametro ventricular
izquierdo, pronéstico, cirugia

APENDICE Constiltense los apartados de Métodos
y Resultados ampliados, asi como las tablas y
figuras del suplemento en la version online de este
articulo.



