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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio es analizar el efecto de la disfuncion ventricular izquierda grave en la mortalidad de la cirugia
de estenosis valvular adrtica aislada 0 combinada con cirugia coronaria en el Hospital Universitario Son Espases.

Meétodos: Se incluyeron 666 pacientes intervenidos desde noviembre del 2002 hasta diciembre del 2009 en nuestro centro. Los
pacientes se clasificaron en dos grupos seguin su fraccion de eyeccion (FE): <85% y >35%. Se excluyeron los pacientes con in-
suficiencia valvular adrtica severa asociada y/o los intervenidos de cualquier otra valvulopatia. El seguimiento se realizé hasta el 31
de diciembre del 2011. El andlisis del efecto de la disfuncion ventricular grave en la mortalidad a medio plazo se realizd mediante
curvas de supervivencia y un analisis de regresion de Cox ajustado por factores de confusion.

Resultados: El 42,49% (n = 283) eran mujeres. La mediana de edad fue de 71,42 afios (62,82 — 80,02) y la del Euroscore lo-
gistico 5,82 (3,74 - 9,15). La mortalidad bruta hospitalaria observada fue del 2,1% (n = 14). La mediana del tiempo seguimiento
fue de 4,6 afos, muy similar en ambos grupos. El andlisis de regresion de Cox mostrd una asociacion entre disfuncion ventricular
izquierda severa y mortalidad a medio plazo (HR 2,55, IC 95% 1,36 - 4,76).

Conclusiones: | a disfuncion ventricular izquierda grave es un factor de riesgo independiente asociado con una mayor mortalidad
a medio plazo en pacientes intervenidos de estenosis adrtica aislada o combinada con cirugia coronaria.

Palabras clave: Estenosis de la valvula adrtica, mortalidad, disfuncion ventricular, procedimientos quirlrgicos cardiacos, valvula adrtica

Abstract

Objective: The objective of this study was to analyze the impact of severe left ventricular dysfunction on mortality after aortic valve
replacement with and without combined coronary artery bypass graft surgery in Son Espases University Hospital.

Methods: \\Ve included 666 patients undergoing aortic valve replacement from November 2000 through December 2009. Patients
were clasified in two groups according to the ejection fraction (EF): <85% and >35%. Patients with associated severe aortic valve
insufficiency or undergoing another surgical valve procedure were excluded. Mortality following discharge was calculated from data
on patient life status at December 31, 2011, The effect of severe left ventricular dysfunction on mid-term mortality was analyzed
with Kaplan-Meyer survival estimates and a risk-adjusted Cox proportional regression model.

Results: The proportion of female sex was 42,49% (n = 283). Median age was 71,42 years (62,82 — 80,02) and median logistic
Euroscore was 5,82 (3,74 — 9,15). Observed in-hospital mortality was 2,1% (n = 14). Median time of follow-up was 4,6 years, very
similar in both groups. Cox regression analysis showed an association between severe left ventricular dysfunction and mid-term
mortality (HR 2,565, Cl 95% 1,36 - 4,706).

Conclusions: Severe left ventricular dysfunction is associated with a higher mid-term mortality in patients undergoing aortic valve
replacement with and without combined coronary surgery, aortic valve,

Keywords: Aortic Valve Stenosis, Mortality, Ventricular Dysfunction, Cardiac Surgical Procedures, aortic valve

Introduccion

El aumento de la esperanza de vida en pacientes car-  cirugia en los paises industrializados'. En este sentido,
didpatas en los Ultimos afos se relaciona, en parte, con  una de las enfermedades valvulares mas frecuente es,
el incremento de la incidencia de las enfermedades val-  en la actualidad, la estenosis adrtica calcificada en adul-
vulares degenerativas susceptibles de ser tratadas con  tos (2-7% de la poblacion >65 anos).>*
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Durante un periodo de tiempo largo, estos pacientes
permanecen asintomaticos® y el primer sintoma puede
ser un cuadro de insuficiencia cardiaca. La supervivencia
de pacientes con insuficiencia cardiaca es de 1,5 afios
sin correccion quirdrgica.>®

El recambio valvular adrtico es el tratamiento definitivo de
la estenosis aortica grave®. En las series actuales, la mor-
talidad operatoria del recambio valvular adrtico aislado es
del 1-3% en pacientes <70 afos y del 4-8% en los de
edad mas avanzada’.Se sabe que la edad avanzada y la
disfuncion ventricular izquierda grave® aumentan el riesgo
de mortalidad operatoria.®

La disfuncion ventricular podria mejorar tras la sustitucion
valvular, aungue cuando hay dafio miocérdico ya esta-
blecido (por fibrosis o necrosis asociada), como ocurre
en el infarto agudo de miocardio, puede que No mejore’,
Por lo tanto, es muy importante que la cirugia combinada
se realice antes de que esto ocurra.'™®

Debido al aumento de la esperanza de vida, el nimero de
pacientes mayores de 70 afios que se someten a cirugia
cardiaca, cada vez es mayor'', mas del 30% en algunos
centros'?. Por lo tanto, es importante saber cual es la super-
vivencia de estos pacientes tras la intervencion quirlrgica.

Existen pocos estudios en el ambito nacional que anali-
cen el efecto de la disfuncion ventricular en los resultados
amedio plazo de la cirugia de sustitucion valvular adrtica,
ni tampoco los estudios mas representativos son actua-
les. Los avances en las técnicas quirdrgicas y anestési-
cas y en los cuidados postoperatorios vy cardiolégicos
han disminuido la mortalidad del paciente operado de
cirugia cardiaca, a pesar de que los pacientes cada vez
sSON Mas mayores y presentan mas patologia asociada.
En este contexto, el objetivo de nuestro estudio es ana-
lizar, con datos actualizados, si la disfuncion ventricular
izquierda preoperatoria sigue siendo un factor de riesgo
independiente de mortalidad en el paciente intervenido
de estenosis valvular adrtica.

Como objetivo secundario analizaremos la supervivencia de
pacientes >70 afos (por el aumento de esperaza de vida en
los Ultimos afos) en funcion de la funcién ventricular,

Material y métodos

Poblacion de estudio

Se realizd un estudio retrospectivo en el que se incluyeron
666 pacientes intervenidos consecutivamente de esteno-
sis valvular adrtica aislada o combinada con cirugia coro-
naria desde el inicio de esta actividad en nuestro centro,
en noviembre de 2002, hasta diciembre del 2009.

Se realizd una exploracion ecocardiografica antes de la
cirugia a todos los pacientes. El examen estandar inclu-

yo el modo M, bidimensional (2D), Doppler espectral y
color con obtencion de planos habituales que incluyen
gjes paraestermnal largo y corto, planos apicales de tres,
cuatro y cinco camaras. Se analizaron parametros rela-
cionados con la valvula adrtica (gradiente maximo y me-
dio, area valvular estimada por ecuacion de continuidad,
relacion de integrales y velocidad maxima transvalvular).
La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo se ob-
tuvo en todos los pacientes por el método Teicholz y/o
Simpson y por estimacion visual.,

Se excluyeron los pacientes menores de 18 afios, aque-
llos con insuficiencia valvular adrtica grave asociada y/o
intervenidos de cualquier otra valvulopatia.

La muestra se clasificd en dos grupos segun la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo: menor o igual del
35% (FE<35%) v mayor del 35% (FE>35%).

Técnica quirurgica

Los pacientes fueron intervenidos bajo circulacion ex-
tracorporea (CEC) estandar con oxigenadores de mem-
brana a través de una esternotomia media. Se canulo la
aorta ascendente y la auricula derecha. Todos los casos
se realizaron bajo hipotermia moderada pasiva. La pro-
teccion miocardica se consiguié mediante cardioplejia
cristaloide intermitente anterdgrada vy retrograda. Se utili-
zaron antifibrinoliticos en la mayoria de los casos.

En cirugias combinadas se revascularizaron aguellas
arterias con lesiones coronarias moderadas, > 50% del
diametro de la luz arterial como indican las gufas.™

Cuidados postoperatorios

Los enfermos fueron atendidos en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) de cirugila cardiaca durante su periodo
postoperatorio con un protocolo estandarizado. Fueron
dados de alta directamente a la planta de cirugia cardia-
ca a partir del segundo dia postoperatorio, cuando se
considerd que no requerian cuidados intensivos

Base de datos

Los datos preoperatorios, intracperatorios y postope-
ratorios se obtuvieron a partir de la base de datos del
registro de cirugia cardiaca de nuestro hospital. Estos
datos los introducen prospectivamente médicos inten-
sivistas durante su estancia en UCI, afiadiéndose pos-
teriormente los eventos adversos ocurridos en la sala
de cirugia cardiaca. Se recogieron los datos periopera-
torios (incluyendo los demograficos, las comorbilidades
previas a la cirugia, los resultados de laboratorio, el tipo
de cirugia, las transfusiones de productos sanguineos
durante la operacion y en la UCI, los efectos adversos
postoperatorios, el tiempo de ventilacion mecanica y el
tiempo de estancia en la UCI y en el hospital) a partir de
la historia clinica. La base de datos fue revisada cuida-
dosamente para detectar y corregir los datos omitidos o
incongruentes.
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Definiciones

Las variables de interés analizadas fueron los factores de
riesgo cardiovascular clasicos y las incluidas en la escala
logistica de valoracion de riesgo quirdrgico (EuroSCO-
RE logistico)14 mediante la cual se calculo el riesgo de
mortalidad para cada paciente (existe una disponibilidad
on-line gratuita para el calculo del valor logistico y aditivo
en la direccion www.EuroSCORE.org).

Se considerd disfuncion sistdlica de ventriculo izquierdo
a la fraccion de eyeccion menor del 50% (FE<50%) y dis-
funcién sistélica grave de ventriculo izquierdo a aquella
menor o igual del 35% (FE<35%).

La anemia preoperatorio se definid seguln los criterios pro-
puestos por la OMS: hemoglobina (Hb) inferior a 13 g/dl
en los hombres y Hb inferior a 12 g/dl en las mujeres.

Se considerd estenosis adrtica grave cuando el area fue
menor de 1 cm?, el gradiente medio fue mayor de 40
mmHg, la velocidad méxima fue mayor de 4 m/seg o la
relacion de integrales menor de 0,25.

Complicaciones cardiacas

Las complicaciones cardiacas que se analizaron durante
el periodo postoperatorio fueron la fibrilacion auricular, el
shock cardiogénico v el infarto agudo de miocardio (IAM).
Se definié el infarto agudo de miocardio ante la presencia
de nuevas ondas Q o alteraciones tipicas de isquemia
aguda en el electrocardiograma y de un valor de la frac-
cién MB de la creatincinasa superior a 5 veces el limite
alto de la normalidad.’® El shock cardiogénico se definié
como indice cardiaco <2,0 I/min/m?, con tension arterial
sistélica (PAS) < 90 mmHg (o necesidad de vasopresores
para conseguir PAS > 90 mmHg), presion de enclava-
miento puimonar (PCP) > 16-18 mmHg vy oliguria.’®

Complicaciones no cardiacas

Las complicaciones no cardiacas incluyeron el accidente
cerebrovascular agudo, la disfuncion renal y las infeccio-
nes respiratorias. Se definié el accidente cerebrovascu-
lar postoperatorio como la aparicion de un déficit focal
neuroldgico persistente durante al menos 24 hy confir-
mado mediante una tomografia computarizada. Debido
a la existencia de distintas definiciones de insuficiencia
renal postoperatoria en los enfermos operados de ciru-
gla cardiaca y con el fin de poder comparar los resulta-
dos se escogio la propuesta por Kulier et al:'” el valor de
creatinina serica debla ser de 2,0 mg/dl o mas y debia
acompaniarse de un incremento de 0,7 mg/dl 0 més res-
pecto al valor basal. Los criterios para el diagndstico de
neumonia fueron los de la guia publicada por el Centro
para el Control de Enfermedades.

Variables resultado

El tiempo de ventilacion mecanica se definid como el
tiempo durante el cual el paciente necesitd soporte ven-
tilatorio tras la cirugia cardiaca, desde el ingreso en la

UCI hasta la extubacion, incluido el tiempo de ventilacion
mecanica asociado a las reintubaciones. El tiempo de
estancia hospitalaria incluyo el tiempo transcurrido desde
la cirugia cardiaca hasta el alta hospitalaria y el tiempo de
estancia en la UCI, la duracion del ingreso en la UCI tras
la cirugia cardiaca, incluyendo los reingresos.

El seguimiento se realizd hasta el 31 de diciembre de
2011, La mortalidad hospitalaria se calculd identificando
a todos los pacientes que fallecieron en el hospital. La
mortalidad de los pacientes que fueron dados de alta vi-
vos del hospital se considerd mortalidad al seguimiento,
y se calculd a partir de la informacion proporcionada por
el Servicio Balear de Estadistica sobre el estado vital de
los pacientes a 31 de diciembre de 2011,

Analisis estadistico

Las caracteristicas basales de los pacientes, los antece-
dentes personales y los principales resultados de morbi-
mortalidad se expresan en frecuencias y proporciones
para las variables categoricas, y como media y desvia-
cién estandar o mediana y percentil 25-75% (o rango in-
tercuartil) para las variables cuantitativas. Se considerara
un valor de p < de 0,05 estadisticamente significativo. El
analisis se realizd con el test exacto de Fisher y la prueba
no parameétrica U de Mann-Withney.

El analisis de la mortalidad intrahospitalaria se realizé con
una regresion logistica simple. El escaso nimero de de-
funciones en el hospital y de la mayoria de complicacio-
nes postoperatorias no permitio realizar un andlisis de re-
gresion logistica con potencia suficiente para determinar
la asociacion entre la mortalidad hospitalaria y la disfun-
cion ventricular grave. El andlisis de la mortalidad al se-
guimiento se realizd con una regresion simple de Cox vy
posteriormente se ajustd el efecto segun las potenciales
variables confundidoras y modificadoras del efecto con
una regresion mutiple de Cox. Se consideraron variables
confundidoras aquellos factores (elegidos por la eviden-
cla en la literatura o por su importancia clinica) asociados
a la exposicion que presentaba diferencias con valores
p<=0,20, una asociacion entre el factor y el efecto en
los no expuestos fuera del intervalo RR 0,67-1,5 si son
binarios y una diferencia p<= 0,30 si son cuantitativos,
y que no sean considerados un factor intermedio en-
tre la exposicion y el efecto. La inclusion en el modelo
ajustado de las potenciales variables confundidoras se
realizo si el cambio entre el efecto ajustado vy sin ajustar
era superior al 10%. Entre los modelos obtenidos se eli-
gi6 el modelo que estimaba con mayor precision (menor
error estandar) el parametro B. El andlisis de la supervi-
vencia se realizd con el método de Kaplan-Meier en los
pacientes que fueron dados de alta vivos del hospital.
Se consideraron censurados los pacientes que estaban
vivos a 31 de diciembre del 2011 vy los que estaban vi-
vos en el Ultimo contacto. Se realizd ademas una andlisis
estratificado de la supervivencia segin la edad (< 70y >
70 aflos) en funcion de presentar disfuncion ventricular
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izquierda grave o no. Todo el andlisis estadistico se rea-
liz6 con el paguete estadistico SPSS Statistics (version
21.0, SPSS, Inc, Chicago,IL)

Resultados

La media de edad de los 666 pacientes fue de 71,42 +
8,6 anos y las mujeres fueron el 32,6%. La estratificacion
en dos grupos segun la funcion ventricular fue la siguien-
te: FE<B5% (n=46) y FE>35% (n=0620). La mediana del
Euroscore logistico fue de 5,82 (rango intercuartil (RIC),
3,74-9,15). La mortalidad bruta hospitalaria observada
en los 666 pacientes fue del 2,1% (n=14).

En la tabla | se presenta un resumen de las principales
variables preoperatorias de estos pacientes. En el gru-
po de disfuncion ventricular grave hubo mas cirugias
combinadas, mayor prevalencia de pacientes con hi-
pertension pulmonar grave, enfermedad arterial periféri-
ca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) e
insuficienca renal cronica con o sin didlisis, aungue nin-
guna de estas diferencias fue estadisticamente signifi-
cativa. Sin embargo, en este mismo grupo, habia mayor
ndmero de pacientes fumadores, de pacientes con IAM
previo, de cirugias urgentes y tenian mayor puntuacion
en el Euroscore; diferencias que si resultaron estadisti-
camente significativas.

Tabla I: Variables preoperatorios (N=666)

Variables FE<35% FE>35% p
Pacientes 46 620
Edad (afios) 73 (66-76) 72 (68-77) 0,749
Mujeres 15 (32,6) 268 (43,2) 0,168
Euroscore logistico 9,68 5,48 0,000
(7,6-16,7) (3,69-8,57)
Cirugia
Valvular 22 (47,8) 365 (58,9) 0,164
Coronaria+valvular 24 (52,2) 255 (41,1)
Cirugia urgente 4 (8,7) 16 (2,6) 0,043
IMC, 29,03 28,38 0,907
(kg/m?) (25,66-30,77) = (25,61-31,61)
Fumador 8(17,4) 46 (7,4) 0,025
HTA 29 (63) 439 (70,8) 0,315
IAM previo 12 (26,1) 66 (10,6) 0,007
HTP grave 3(6,5) 19 (3,1) 0,191
Diabetes mellitus 15 (33,3) 200 (32,4) 0,871
Enfermedad arterial 5(10,9) 39 (6,3) 0,220
periférica
EPOC 10 (21,7) 77 (12,4) 0,108
Creatinina basal, 1,2 1 0,002
(mg/dl) (0,96-1,45) (0,85-1,25)
IRC no didlisis 10 (21,7) 77 (12,4) 0,108
IRC dialisis 12,2 9(1,5) 0,514
ACV previo 3(6,5) 45 (7,3) 1,000
CC previa 3(6,5) 13 (2,1) 0,092
Anemia preoperatoria 18 (40) 240 (39) 0,876

Variables cuantitativas: mediana (percentil 25-75), variables categoricas. valor ab-
soluto (porcentaje)

IMC: indice de masa corporal;, HTA: hipertension arterial; IAM.: infarto agudo de
miocardio, HTP hipertension pulmonar, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; IRC: insuficiencia renal cronica; ACV: accidente cerebrovascular; CC:
cirugia cardiaca.

En la tabla Il se presentan las variables operatorias
principales de las intervenciones practicadas. Tanto el
ndmero de injertos realizados, como los tiempos de cir-
culacion extracorporea, de isquemia y las transfusiones,
fueron muy parecidos en ambos grupos.

Las complicaciones postoperatorias (Tabla 1ll) fueron in-
frecuentes (fibrilacion auricular: 22,37%; shock cardiogé-
nico: 1,2%,; infarto agudo de miocardio: 1,5%; neumonia:
1,3% y accidente cerebrovascular: 0,9%). Los pacientes
con disfuncion ventricular izquierda tuvieron mas neumo-
nias, diferencia que fue estadisticamente significativa.

La mediana del tempo de ventilacion mecanica en la
muestra global fue de 6 horas (4,5-11,5). Solo el 0,6%
permanecié conectado a ventilacion mecanica a las 72
horas de la cirugia.

La mediana de estancia en UCI de los 666 pacientes fue
de 2 dias (2-4) y en el hospital, 10 dias (8-17).

Sin embargo, al dividir la muestra en los dos grupos,
no hubo practicamente diferencias en el tiempo de
ventilacion mecanica ni en la estancia en UCI, sf en la
estancia hospitalaria.

La mortalidad hospitalaria fue del 2,1%, fue similar en
ambos grupos. El EuroSCORE logistico fue mayor en

Tabla II: Caracteristicas operatorias

Variables FE<35% FE>35% o}
Numero de injertos 2(1-3) 2(1-9) 0,384
Tiempo de CEC, 92 (81,5-116,5) 92 (77-114) 0,746
(minutos)

Tiempo de isquemia, 73 (65-87,5) 76 (62-91) 0,706
(minutos)

Hematies, (unidades) 2(1-3) 2 (1-4) 0,885

Variables cuantitativas: mediana (percentil 25-75), variables categdricas: valor ab-
soluto (por centaje).
CEC: circulacion extracorporea.

Tabla lll: Complicaciones postoperatorias

Variables FE<35% FE>35% P
Shock cardiogénico 0 (0,0%) 8(1,3%) 1,000
FA postoperatoria 11 (23,9%) 138 (22,3%) 0,854
Neumonia 3 (6,5%) 6 (1%) 0,02
IR postoperatoria 9(19,6%) 103 (16,6%) 0,546
ACV postopoperatoria 0 (0,0%) 6 (1%) 1,000
Tiempo de VM, (horas) 5,5 (4,29-13) 6 (4,5-11,17) 0,771
Estancia UCI, (dias) 3 (2-4) 3(2-3) 0,083
:(Ej§ta)rlcia hospitalaria, 11,5 (9-25,75) 10 (8-16) 0,007
fas
Mortalidad 1(2,2%) 13 (2,1%) 1,000
intrahospitalaria
Mortalidad 14 (31,1%) 59 (9,7%) 0,000
seguimiento

Seguimiento, (afos) 4,69 (2,65-6,49) 4,63 (3,09-6,57) 0,827
Variables cuantitativas: mediana (percentil 25-75), variables categoricas: valor ab-
soluto (por centaje).

FA: fibrilacion auricular; IR: insuficiencia renal; ACV: accidente cerebrovascular;

VM. ventilacion mecanica; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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pacientes con disfuncion ventricular grave y sobrestimo
la mortalidad observada en los dos grupos de edad.

La mortalidad observada al final del seguimiento fue del
11,2%. Los pacientes con FE<35% (n=45) presentaron
una mortalidad del 31,1% respecto del 9.7 % de los pa-
cientes con FE>35% (n=607).

Las probabilidades de supervivenciaalos 1, 3y 5 anos de
los pacientes dados de alta vivos del hospital con disfun-
cion ventricular izquierda (n=45) fueron de 93,2%, 79,5%
y 67,6% respectivamente, menor que aguellos que tenian
la FE>35% (n=607) (98,2%, 94,2% y 90%). Las curvas de
supervivencia se muestran en la Figura 1. La mediana del
tiempo de seguimiento de estos pacientes fue de 4,69
afos (2,65-6,49) para los pacientes con disfuncion ventri-
cular izquierda grave y de 4,63 (3,09-6,57) para los pacien-
tes con FE>35%, muy similar en ambos grupos.

En el estudio univariado la disfuncion ventricular destaca
como predictor de la neumonia (Odds ratio (OR) 7,4, intérvalo
de confianza (IC) del 95%,1,7-29,54) y de la mortalidad al se-
guimiento de los pacientes dados de alta vivos (Hazard ratio
(HR) 3,16, IC del 95%, 1,73-5,77), no ocurre lo mismo con la
mortalidad hospitalaria (OR 1,04, IC del 95, 0,13-8,11).

El andlisis de regresion de Cox ajustado por factores de
confusion (neumonia, pacientes>70 afos, Hipertension
pulmonar, Diabetes Mellitus, anemia preoperatoria, acci-
dente cerebrovascular postoperatorio y estancia hospita-
laria) mostrd que la FE<35% se asocio de forma indepen-
diente con una mayor mortalidad al final del seguimiento
HR 2.55e1C 1,36-4,76).

Cuando estratificamos por edad menor y mayor de 70 siguen
manteniéndose las diferencias entre los que tiene disfuncion
ventricular izquierda grave y los que no (Figura 2 y 3).

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que existe una
asociacion entre disfuncion ventricular izquierda y la mor-
talidad a medio plazo, sin embargo no ocurre 10 mismo
con la mortalidad hospitalaria. Esto ya se habia objetiva-
do en otros estudios como en el de Goldberg et al,”® y
podria ser debido a que la mayoria de estos pacientes
no mueren por complicaciones postoperatorias, fallecen
mas tarde, cuando no reciben los cuidados hospitalarios.
No sabemos la causa del fallecimiento, pero podria inclu-
SO NO ser por motivos cardiacos.

Nuestra mortalidad hospitalaria es menor comparada con
otros registros nacionales e internacionales; Halkos et al9
obtuvieron una mortalidad del 5,7%, Connolly et al'® del 9%
y en el estudio de Powell et al5 la mortalidad fue del 5,2%.
Al dividir la muestra en grupos segun el grado de funcion
ventricular, nuestra mortalidad en el grupo con disfuncion

ventricular izquierda sigue siendo més baja al compararnos
con otros centros (Vaquette et al' 12%, Tarantini et al*® 8%).

A pesar de que nuestros pacientes con disfuncion ventri-
cular izquierda grave mueren mas durante el seguimiento,
al comparamos con otras series nuestra mortalidad sigue
siendo baja, Vaguette et al' obtuvieron una mortalidad del
36% con una media de seguimiento de 4,6 afnos, un 66%
de los pacientes fallecidos, murieron de causa no cardiaca.

En los pacientes dados de alta vivos del hospital, la su-
pervivencia fue buena tanto al ano de seguimiento como
alos 7 anos. La mayor mortalidad se produjo en los pa-
cientes con disfuncion ventricular izquierda grave, aungue
la supervivencia de estos pacientes fue mayor que la de-
tectada en otras series. Halkos et el’ en el afio 2009 ob-
tuvieron una supervivencia al ano, a los 3y a los 5 afos
de 81,7%, 71,6% vy 61.9% respectivamente (teniendo en
cuenta que el punto de corte para disfuncion ventricular
izquierda grave fue del 40%); Saxena et al’! obtuvieron
una supervivencia de 63,7% a los 5 anos; mientras que la
obtenida en nuestro estudio fue 93,2%, 79,5% y 67,6%.

Con todo esto podemos deducir que es importante inter-
venir quirirgicamente a los pacientes con estenosis adrtica
grave antes de que desarrollen disfuncion ventricular. Hay
estudios que demuestran que la hipertrofia ventricular iz-
Quierda ya es un factor de riesgo que puede aumentar la
mortalidad de estos pacientes® y otros que recomiendan la
cirugla antes de que los pacientes presenten sintomas.?*2
Por lo tanto es importante intervenir quirdrgicamente de for-
ma precoz para optimizar el tratamiento y mejorar la super-
vivencia de estos pacientes'. Se necesitan mas estudios
para decidir el momento éptimo de la cirugia,”® antes de
que se produzca la disfuncion ventricular.

Pensamos gue el efecto sinérgico de factores, como la
meticulosidad en la cirugia cardiaca realizada (dificil medi-
cion) y la buena organizacion de los cuidados intensivos
postoperatorios en UCI, pueden explicar la incidencia
tan baja de complicaciones y de mortalidad hospitalaria
en nuestra serie. Existe una plena cooperacion multidis-
ciplinarfa entre los distintos servicios implicados en los
procedimientos quirdrgicos y una aplicacion estricta de
los protocolos de indicacion quirdrgica, ademéas de las
técnicas idoneas y las medidas preventivas.

Al estratificar por edad menor y mayor de 70 anos siguen
manteniéndose las diferencias entre los que tienen dis-
funcion ventricular izquierda grave y los que no, por o
que estos pacientes deben intervenirse quirdrgicamente
antes de desarrollar la disfuncion ventricular izquierda.?®

Observando las curvas de supervivencia para los dos gru-
pos de edad, podemos deducir que los pacientes mayores
de 70 afios con disfuncion ventricular izquierda sobreviven
mas que los menores de 70 afios con FE<35%,; sin embar-
go, un tercio de estos pacientes son rechazados para ciru-
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Figura 1: Curva de supervivencia segln la funcion ventricular
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Figura 2: Curva de supervivencia de los pacientes <70 afios
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Figura 3: supervivencia de los pacientes >70aros
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gla por su alta comorbilidad como puede ser la disfuncion
neuroldgica, ademas de la edad, y porque suelen tener
una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor del
50%,°" que no suelen recuperar tras la cirugia a diferencia
de los pacientes mas jovenes. Estos pacientes con dis-
funcion ventricular izquierda sometidos a tratamiento mé-
dico tienen un prondstico malo a corto plazo, sin embargo
aquellos que reciben tratamiento quirdirgico sobreviven mas
tiempo.?” No existe ninglin método para identificar aquellos
pacientes mayores que se beneficiarian de una cirugia de
sustitucion valvular adrtica y solo el juicio clinico de los equi-
pos multidisciplinares determinara la decision terapéutica.®
Por lo tanto, a la vista de nuestros resultados, son pacien-
tes que no deberfamos rechazar solo por la edad, aunque
tengan disfuncion ventricular izquierda.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Las conclusio-
nes derivadas de un estudio observacional basadas en
los resultados de un solo centro tienen una aplicacion
muy limitada. Es frecuente observar en este tipo de estu-
dios que las variables examinadas como posibles facto-
res de riesgo preoperatorio, el tipo de cirugia, las compli-
caciones postoperatorias no siempre coinciden, lo cual
también dificulta la comparacion.

No dividimos la muestra entre pacientes a los que se les
realizo sustitucion valvular adrtica aislada 'y cirugia combi-
nada con revascularizacion coronaria.

Otra limitacion del estudio es que no se establecié una
misma duracion para el seguimiento de todos los pacien-
tes dados de alta vivos después de la cirugia cardiaca.

Tampoco hicimos una valoracion de la calidad de vida al
final del seguimiento, aungque otros estudios realizados en
nuestro pais muestran que los pacientes operados en ciru-
gla cardiaca con una supervivencia correcta a medio y largo
plazo presentan buena capacidad funcional y una calidad
de vida equivalente a la de la poblacién general espafiola.®®

No todos los estudios ponen el punto de corte de FE
<856% cuando hablan de disfuncion ventricular izquierda
grave y esto hace que la comparacion con otras publica-
ciones sea dificil.

No sabemos la causa del fallecimiento de nuestros pa-
cientes.

En conclusion, la disfuncién ventricular izquierda grave
es un factor de riesgo independiente asociado con una
mayor mortalidad a medio plazo. Por o tanto es impor-
tante recordar que los pacientes deben ser intervenidos
quirdrgicamente de forma precoz, antes de que la funcion
ventricular izquierda se deprima. Con respecto a los pa-
clentes mas ancianos, son pacientes que no deberiamos
rechazar para tratamiento quirdrgico solo por la edad, aun-
que tengan disfuncion ventricular izquierda; deberfamos
valorar otras comorbilidades vy trabajar mediante equipos
multidisciplinares para tomar las decisiones correctas.
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