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La valvulopatia adrtica severa, como entidad Unica o asociada
a otras cardiopatias, constituye en la actualidad la indicacién
quirdrgica mas frecuente en los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca en nuestro pais. El diagnéstico més frecuente es la
estenosis adrtica severa de origen degenerativo con o sin
cierto grado de insuficiencia valvular asociada.

La sustitucién valvular adrtica (SVAo) bajo circulacién extra-
corpérea (CEC) constituye el procedimiento de eleccién en estos
pacientes, situdndose las cifras de mortalidad hospitalaria en la
SVAo aislada a nivel nacional en un 5,5%, incluyendo todos los
pacientes aceptados para cirugia (programados y urgentes)
desde al afio 2001 (disponible online en www.sectcv.es).

La sustitucién de la valvula adrtica por una protesis
mecanica o bioldgica constituye el procedimiento quirtrgico
que mas se realiza en cualquier servicio de cirugia cardio-
vascular en nuestro pais.

Los pacientes intervenidos en nuestro centro son registrados
por el Servicio de Cuidados Intensivos, analizando los pardme-
tros operatorios y la evolucién clinica desde marzo 2009. Esto
nos sirve como auditoria externa al grupo quirtrgico, que nos
permite valorar nuestros resultados clinicos y detectar oportu-
nidades para mejorarlos. La mortalidad hospitalaria registrada
en pacientes sometidos a SVAo aislada se encuentra en el
4,35%. Estas cifras de mortalidad hospitalaria son un

*Autor para correspondencia.

importante reto para cualquier otra alternativa terapéutica.
A pesar de lo cual, no debe entenderse como el objetivo
principal sino uno secundario. El principal objetivo es lograr
que las cifras de mortalidad hospitalaria, a medio y a largo
plazo se mejoren o igualen por las nuevas técnicas.

Las dificultades técnicas a las que puede enfrentarse la SVAo
con CEC de la estenosis adrtica severa son menos frecuentes
que las que podemos encontrar en la reparacién adrtica o en la
SVAo por endocarditis. La necesidad de contar con velos
anatémicamente adecuados, asi como de reimplantar las
arterias coronarias en las técnicas de remodelado y reimplan-
tacién, unidas a la destreza quirtirgica para recomponer las
proporciones de una raiz adrtica funcionalmente correcta,
hacen mucho mas complejas las técnicas de reparacién valvular
adrtica. Igualmente la necesidad de desbridar y corregir los
dafios generados por la infeccién hace frecuente la necesidad de
emplear parches para reconstruir el anillo adrtico, el septo
interventricular o la continuidad mitroadrtica en la endocarditis
adrtica. Por el contrario, la SVAo en la estenosis adrtica del
adulto puede enfrentarse basicamente solo a dos retos técnicos:

1. Calcificacién intensa de la raiz adrtica: precisa de una
correcta decalcificacién para permitir que los puntos de
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sutura de la valvula queden bien anclados al anillo adrtico;
asi como un manejo cuidadoso de la aorta para evitar que
se levanten placas de calcio que originen un desgarro de la
pared adrtica, especialmente en la zona de aortotomia.

2. Anillo adrtico pequefio: La implantaciéon de una valvula
excesivamente pequefla para la superficie corporal del
paciente determina un peor prondstico perioperatorio y
una peor evolucién a largo plazo. La persistencia de
gradientes elevados reduce el beneficio clinico de la cirugia.

Los fabricantes no han estandarizado unas medidas
uniformes para los diferentes modelos de proétesis valvulares.
Asi el nimero que acompaila a cada modelo puede corres-
ponder al didmetro externo, al didmetro interno, al didmetro
del anillo rigido, o simplemente constituir una medida
aproximada. Esta falta de homogeneidad limita la obtencién
de conclusiones en estudios con diferentes modelos de
protesis.

La extensa gama de prétesis valvulares adrticas, mecanicas
y biolégicas supone un gran aliado del cirujano. Las valvulas
mecénicas de posicién supraanular, asi como las valvulas
biolégicas sin soporte o con anillo reducido permiten
optimizar el area del anillo valvular, evitando las técnicas
especificas de ampliacién de anillo.

En casos de anillo excesivamente pequefio, debemos
recurrir a técnicas de ampliacién de anillo, a costa de abrir
longitudinalmente el seno no corondrico o la comisura entre
el seno izquierdo y no corondrico hasta el anillo mitral y parte
del velo anterior e interponer un parque de pericardio que
cierra esta solucién de continuidad. Estos procedimientos
aumentan las complicaciones quirdrgicas, pero en pacientes
concretos evitan la implantacién de prétesis demasiado
pequenas.

Sin embargo, los verdaderos condicionantes que ensom-
brecen el pronéstico de los pacientes sometidos a SVAo
aislada bajo CEC suelen ser la edad avanzada y la comorbi-
lidad, factores que aparecen con frecuencia dado el origen
degenerativo del gran porcentaje de estenosis adrticas
severas en el adulto.

Fuster estima en torno a un 15% el volumen de pacientes
con estenosis adrtica severa que son desestimados para
cirugia por alto riesgo, ain cumpliendo criterios de indicacién
de cirugia segun las guias actuales’. Este volumen nos parece
excesivo si lo trasladamos a nuestro medio, aunque desco-
nocemos el volumen de pacientes que ni siquiera son
remitidos a nuestra valoracién porque su clinico considera
excesiva la edad o la comorbilidad, probablemente con
criterio acertado en muchos casos.

Las escalas de valoracién de riesgo preoperatorio, asi como
la valoracién clinica de equipo quirirgico, permite predecir la
mortalidad esperada por grupos de pacientes. Es importante
aqui resefiar que, sin negar el indudable peso cientifico de las
escalas de riesgo preoperatorio (Euroscore, Parsonnet, ...),
elaboradas a partir de grandes series, no debemos abandonar
el criterio clinico del grupo quirtrgico por tres motivos
fundamentales:

1) La existencia de variables poco frecuentes que determinan
complicaciones intra y postoperatorias que ensombrecen

el prondstico del paciente (por ej. radioterapia toracica
extensa previa) y que debido a su baja frecuencia no logran
significacién estadistica en las grandes escalas de riesgo.

2) Las escalas no discriminan la diferente severidad de los
factores de riesgo presentes; no determina el mismo
prondstico la bronquitis crénica ligera que el enfisema
que precisa oxigenoterapia domiciliaria, a pesar de que en
ambos pacientes el aumento en la mortalidad prevista por
este factor sea similar.

3) La experiencia de cada grupo determina un mejor o peor
manejo de determinados pacientes, aspecto que tampoco
es valorado por las diferentes escalas.

Por ello, reivindicamos la posicién inicial en la que para
buscar alternativas a la SVAo bajo CEC se precisaba el rechazo
por dos grupos quirtrgicos, independientemente de los
resultados obtenidos por las diferentes escalas de riesgo.

Las alternativas actuales para reducir la agresividad de la
SVAo bajo CEC son:

1. La SVAo bajo CEC puede realizarse mediante hemiester-
notomia superior. Esta esternotomia en ] permite mante-
ner la estabilidad del tercio inferior del esternédn,
aportando estabilidad respiratoria, menos dolor postope-
ratorio y menor riesgo de dehiscencia. Probablemente,
estaria indicada de forma preferente en pacientes con
patologia respiratoria severa asociada.

2. Vias de implantacién endovascular transfemoral: La
implantacién endovascular transfemoral constituye, junto
a la implantacién transapical, el avance tecnolégico actual
mas interesante del tratamiento de la estenosis aértica. E1
colectivo de cirujanos cardiacos valora esta técnica como
un formidable aliado para el tratamiento de pacientes con
riesgo estimado alto de complicaciones postoperatorias
para la cirugia convencional.

La arteria femoral comun y los ejes femoroiliacos son, en
la mayoria de las ocasiones, una via de entrada adecuada
para los dispositivos de valvuloplastia e implantacién de
protesis valvulares endovasculares sobre guia de alto
soporte introducida de forma retrégrada.

Desde nuestro punto de vista, la participacién de los
cirujanos en los programas de implantacién valvular
adrtica endovascular transfemoral debe ser decidida y
cooperativa, apoyando a los compafieros intervencionistas
en la disponibilidad de accesos y formandose en esta
técnica endovascular al mismo nivel que el cardidlogo
intervencionista.

Es evidente que las excelentes cifras de morbimortalidad
hospitalarias de la SVAo quirdrgica bajo CEC como
procedimiento aislado podrian generar dudas sobre la
necesidad del desarrollo de técnicas alternativas. Pero la
evidencia de que existe un subgrupo de pacientes que no
son aceptados para cirugia, apoya esta terapéutica.

El desarrollo de cualquier nueva técnica debe ser respe-
tuoso con los principios éticos y de gestién. El extraordi-
nario impulso de la industria sobre la tecnologia, puede
arrastrarnos a hipertrofiar las indicaciones de uso de
nueva tecnologia, mas costosa para el sistema sanitario,
mas rentable para sus proveedores y peores para el
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paciente. La confusién frecuente entre servicios o profe-
sionales que desarrollan sus técnicas al mas alto nivel con
aquellos que utilizan las técnicas mas novedosas, puede
llevarnos al empleo de la implantacién endovascular de
protesis valvulares adrticas a pacientes que se beneficia-
rian de la cirugia convencional. Esto es especialmente
importante en pacientes menores de 75 afios, puesto que
la valvula implantada es una valvula biolégica susceptible
de deterioro con el tiempo. De hecho, las guias de
consenso actuales®® solo establecen indicacién de cirugia
convencional.

3. Implantacién valvular endovascular transapical: la im-
plantacién via transapical constituye igualmente una
alternativa en pacientes desestimados para la cirugia
convencional. Esta técnica presenta la ventaja de su
independencia respecto del calibre vascular femoroiliaco
y supone la aplicacién de una tecnologia semejante a la
empleada en el implante valvular transfemoral, con mayor
proximidad del acceso. Se efectia mediante minitoraco-
tomia lateral izquierda, colocando introductores de grueso
perfil en la punta del ventriculo izquierdo, para realizar la
valvuloplastia y hacer progresar la prétesis sobre una guia
de alto soporte introducida en sentido anterégrado hacia
aorta ascendente. Sus resultados son variables segin la
serie, pero se consideran equivalentes a la implantacién
via transfemoral®.

4. Via de implantacién endovascular por arteria subclavia. La
implantacién via subclavia constituye otra alternativa en
pacientes no aptos para CEC y con malos ejes iliofemora-
les. Puede acometerse desde subclavia izquierda o dere-
cha®. Se efectila una diseccién quirtirgica de la arteria
subclavia que sirve de acceso en sentido retrégrado. Tiene
como ventaja la no apertura del térax con la consiguiente
menor alteracién respiratoria, pero presenta el inconve-
niente de disponer de poco material especifico, empleando
material disefiado para el implante transfemoral, con lo
que no se aprovecha totalmente la ventaja de la proximi-
dad del acceso. Actualmente, solo las prétesis de menor
perfil pueden emplearse por esta via.

En muchos centros la formacién de equipos multidiscipli-
nares se ha interpretado como una colaboracién en la que los
elementos quirtrgicos facilitan el acceso vascular en los
procedimientos de implante endovascular transfemoral, que
son dirigidos y realizados por el grupo de intervencionistas;
mientras que el hemodinamista o cardiélogo intervencionista
colabora de modo secundario en el implante transapical,
procedimiento realizado basicamente por los cirujanos.

Consideramos que la formacién de grupos multidisciplina-
res no radica en esta filosofia. Desde nuestra visidén, existe
una continuidad entre el intervencionista y el cirujano
cardiovascular, en que tanto el intervencionista puede
formarse para acondicionar los accesos vasculares, como el
cirujano puede posicionar y liberar una valvula adrtica de
implante endovascular con excelente eficacia y eficiencia si
tiene suficiente experiencia en cirugia endovascular. El
equipo multidisciplinar es necesario porque obviamente, en

aquellos casos mas exigentes, las peculiaridades en la
formacién y destreza de cada uno de los dos profesionales
permitiran cubrir un més amplio grupo de potenciales
complicaciones, si bien el procedimiento estandar deberia
poder desarrollarse tanto por uno como otro profesional.
Apartar al cirujano cardiaco de la ejecucién y desarrollo de
estas técnicas es el equivalente a apartar al cirujano de
aparato digestivo del desarrollo de la cirugia laparoscépica.

Nuestra experiencia directa nos ha llevado a trabajar en
procedimientos endovasculares, como cirujano cardiovascular,
con cirujanos vasculares, cirujanos cardiovasculares,
radiblogos intervencionistas y con cardiélogos hemodinamis-
tas. Creemos que la colaboracién con los individuos de las
cuatro especialidades ha sido excelente, dependiendo mucho
mas de la actitud y aptitud del profesional que del titulo de
especialista que ostenta.

Todas las técnicas que el progreso tecnoldgico ponga a
nuestro alcance deben ser sopesadas adecuadamente y
aplicadas con eficacia y diligencia en aquellos pacientes
que, segun la evidencia cientifica mas sélida disponible en
cada momento, se beneficien en mayor medida. La bisqueda
de la excelencia en la ejecucién de las técnicas consolidadas
por el tiempo debe asociarse al interés por el desarrollo de
nuevas técnicas que permitan cubrir aquellas areas de la
patologia donde no se logran buenos resultados a pesar de la
correcta ejecucién de las técnicas convencionales. Solo
entonces lograremos la mejor asistencia a nuestros enfermos.
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