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Resumen

Estarevision abarca las publicaciones mas importantes en cirugia cardiaca en adultos de los Glltimos afos; incluye la base
de la evidencia actual sobre la revascularizacién quirtrgicay el uso de la cirugia sin circulacién extracorpérea (CEC), los
procedimientos con arterias mamarias internas bilaterales y la extraccion de venas por via endoscépica. Se describen los
cambios en la cirugia convencional de la valvula aértica junto con los resultados de los ensayos clinicos y los registros de
implantacién de valvula aértica transcatéter, asi como la introduccién de métodos menos invasivos y novedosos de la ci-
rugia convencional de reemplazo de la valvula adrtica. Asimismo, se considera la cirugia de valvulopatia mitral, haciendo
especial referencia a la cirugia para el tratamiento de la insuficiencia mitral asintomatica de causa degenerativa.

Summary

This review covers the important publications in adult cardiac surgery in the last few years, including the current evi-
dence base for surgical revascularisation and the use of off-pump surgery, bilateral internal mammary arteries and en-
doscopic vein harvesting. The changes in conventional aortic valve surgery are described alongside the outcomes of clini-
cal trials and registries for transcatheter aortic valve implantation, and the introduction of less invasive and novel ap-
proaches of conventional aortic valve replacement surgery. Surgery for mitral valve disease is also considered, with
particular reference to surgery for asymptomatic degenerative mitral regurgitation.

Introduccién cluye la cirugia convencional con incisiones més pe-

La cirugia cardiaca sigue siendo una opcién tera-
péutica importante para muchos pacientes con
enfermedad arterial coronaria, valvulopatias e in-
suficiencia cardiaca. En la mayoria de los centros la
cirugia coronaria sigue siendo la mas frecuente de
las operaciones, aunque su proporcién esta dismi-
nuyendo en el Reino Unido, donde crece el nime- o .
ro de pacientes que estan siendo sometidos a proce- ~ Cirugia coronaria

dimientos de la valvula mitral y adrtica, tanto por  Con el tiempo ha habido grandes cambios en los pa-
métodos convencionales como novedosos, lo quein-  cientes que se someten a cirugia coronaria, algo que

quenas y la insercion de nuevas protesis con dispo-
sitivos a través de un catéter. Este articulo resume
las publicaciones de los tltimos anos que estan re-
percutiendo en la practica de la cirugia cardiaca ac-
tualmente.
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se ha demostrado claramente en el analisis de gran-
des series de Estados Unidos y el Reino Unido. Un
informe realizado a partir de la base de datos de la
Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS por su sigla
en inglés) describe el empeoramiento del perfil de
riesgo de los pacientes que acuden a cirugia, habien-
do menos fumadores, més pacientes diabéticos y un
uso cada vez mayor de la arteria mamaria interna
(AMI) izquierda (o LIMA, por su sigla en inglés) co-
mo vaso de derivaciéon. En términos generales, ha
habido una disminucién significativa de la morbi-
mortalidad posoperatoria®. La base de datos nacio-
nal de cirugia cardiaca en adultos en el Reino Unido
revela tendencias similares, comunicandose una re-
duccién superior a 50% de la mortalidad ajustada al
riesgo desde el afio 2000, aqui también en pacientes
con un peor perfil de riesgo, y un mayor uso de arte-
riasmamarias internas®. Sin embargo, pese a cier-
tas evidencias de su eficacia, el uso de la cirugia sin
CEC y los procedimientos con miltiples injertos
arteriales (ver més abajo) no se ha generalizado®.

Cirugia coronaria o ICP por angina

El principal ensayo clinico aleatorizado contempo-
raneo sobre la toma de decisiones en pacientes con
enfermedad de multiples vasos coronarios es el en-
sayo Synergy between PCI with Taxus and Cardiac
Surgery (SYNTAX). El estudio asigné al azar 1.800
pacientes con compromiso de tres vasos o del tronco
coronario, o ambas lesiones, tratados previamente
en 85 sitios en 17 paises de Europa y en Estados
Unidos. Los resultados a un ano se publicaron en
2009, mostrando que el grupo al que se le practicé la
intervencion coronaria percutanea (ICP) tuvo tasas
mas altas del criterio de valoracién combinado de
eventos adversos mayores cardiacos o cerebrovas-
culares y no pudo alcanzar el criterio de valoracion
predefinido de no inferioridad®. Esta diferencia se
debi6 a una alta tasa de repeticion de la revasculari-
zacion en el grupo de ICP (ICP: 13,5%; cirugia de re-
vascularizacién miocardica [CRM o CABG, por su
sigla en inglés]: 5,9%). Las tasas de muerte o de in-
farto agudo de miocardio (IAM) al ano no difirieron
entre los grupos. Estas diferencias persisten en el
seguimiento a largo plazo, mostrando tasas mas al-
tas de MACCE (muerte, accidente cerebrovascular,
infarto de miocardio o revascularizacion repetida) a
los tres anos en el grupo sometido a ICP (28%) que
en el grupo CRM (20%), también principalmente
debido a la necesidad de nueva revascularizacién en
el grupo de angioplastia; sin embargo, no hubo dife-
rencias en el criterio de valoracién primario de se-
guridad o la incidencia de accidentes cerebrovascu-
lares. En el analisis de subgrupos no hubo diferen-

cias en cuanto a los eventos adversos en los pacien-
tes con estenosis del tronco de la coronaria izquier-
da (T'CI), pero los resultados fueron peores luego de
la ICP en el subgrupo de tres vasos®.

El analisis de los resultados a los cuatro anos, ba-
sado en el riesgo del procedimiento por su puntua-
cion SYNTAX, muestra que en general las curvas
son divergentes, pero sin observarse diferencia en
los pacientes de bajo riesgo (http:// www. syntaxsco-
re.com). En la misma linea que los datos del estudio
SYNTAX, un estudio estadounidense ambicioso reu-
ni6 los datos del Registro Nacional Cardiovascular
de ACCF y la base de datos de cirugia cardiaca de
adultos de la STS y los vincul6 a los registros de Me-
dicare y Medicaid; utiliz6 puntuaciones de propen-
sién para aparear los pacientes sometidos a ICP y
CRM que tuvieran 65 afios o méas. Cuatro anos des-
pués de la intervencion se observé una ventaja de
mortalidad en el grupo CRM, que se mantuvo en los
subgrupos de mayor riesgo®.

Aunque los resultados tardios de la mayoria de
los pacientes de alto riesgo con enfermedad corona-
ria de multiples vasos parecen favorecer a la CRM,
tanto en estudios aleatorizados como en los regis-
tros, el resultado después de la intervencion para la
estenosis del TCI no est4 tan claro, ciertamente no
durante los primeros tiempos del seguimiento. En
un metaanalisis de los pacientes con estenosis del
TCI sin proteccion en el que se analizaron 2.905 pa-
cientes de ocho estudios clinicos, no hubo diferen-
cias significativas entre los dos grupos con respecto
alamortalidad o un criterio de valoracién combina-
do de muerte, infarto de miocardio o accidente cere-
brovascular al ano™. Otro metaanélisis de 3.773 pa-
cientes observados durante tres anos arrojé hallaz-
gos semejantes®. El analisis del subgrupo del tron-
co de la coronaria izquierda del estudio SYNTAX
tampoco mostré diferencias hasta los tres afos de
seguimiento®?. Un ensayo mas reciente que hacia
una comparacion aleatoria de la cirugia de deriva-
cién frente a la angioplastia con endoproétesis libe-
radora de sirolimus en pacientes con enfermedad
coronaria®, present6 los resultados a dos afnos con
300 pacientes en cada brazo, y mostr6 que la ICP no
era inferior, pero los autores aceptan que el margen
de no inferioridad fue amplio, planteando la necesi-
dad de seguir estudiando el tema?. En un estudio
de menor tamano se detectaron hallazgos simila-
res™). Para dilucidar la seguridad y la eficacia del

* Premier of Randomised Comparison of Bypass Sur-
gery Versus Angioplasty using Sirolimus-Eluting Stent
in Patients with Coronary Artery Disease
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lugar de ICP en el tratamiento de la estenosis del
TCI, se esta realizando un ensayo que compara la
efectividad de Xience Prime frente a la cirugia de re-
vascularizaciéon con puente arterial en lesion de
TCI, en pacientes con compromiso de TCI y puntua-
ci6n de SYNTAX de 3201213,

Directrices de ESC/EACTS para la
revascularizacion

En 2010, la Sociedad Europea de Cardiologia y la
Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica pu-
blicaron directrices para la revascularizacion elabo-
radas por un equipo de redaccién bien equilibrado,
constituido por cardiélogos intervencionistas, car-
di6logos no intervencionistas y cirujanos. Las direc-
trices recomiendan que las decisiones estén a cargo
de un “equipo cardiolégico” constituido de manera
apropiada, y sugieren que la cirugia es la mejor op-
cion para la revascularizacién de la mayoria de las
formas anatémicas de coronariopatia®. La infor-
macién publicada con posterioridad a la divulgacién
delasdirectrices, entre las que se incluia un anéalisis
ulterior del ensayo SYNTAX, no hizo mas que refor-
zar la evidencia que fundamentara las directrices.
Si bien se han informado posibles implicaciones de
estas recomendaciones’516) atin no se dispone de
andlisis detallados de ningin cambio en la practica
de manejo.

¢Hasta qué punto es segura la cirugia
coronaria sin CEC?
La conveniencia de la cirugia coronaria con o sin
equipo de circulacion extracorpoérea sigue siendo un
tema controvertido?.1®), En el Reino Unido, alrede-
dor de 20% de los casos se llevan a cabo sin CEC, pe-
ro hay datos contradictorios en cuanto a la seguri-
dad y los resultados alejados®.

La principal preocupacion surgi6 a raiz del ensa-
yo ROOBY, donde 2.203 pacientes sometidos a
CRM fueron asignados aleatoriamente a cirugia con
o sin bomba. No hubo diferencia significativa en la
mortalidad a los 30 dias, pero en el grupo sin CEC
hubo una mayor proporcién de pacientes que reci-
bieron menos injertos de lo previsto. Lo inquietante
es que hubo un resultado significativamente peor
del criterio de valoracién compuesto de muerte, re-
vascularizacién repetida o infarto de miocardio no
fatal, con peor permeabilidad del injerto en el grupo
en el que se prescindi6 de la CEC19. Los que criti-
can el trabajo sostienen que el estudio incluy6 a pa-
cientes de sexo masculino de riesgo bajo (que serian
los que menos probabilidades tendrian de benefi-
ciarse por evitar la CEC), los cirujanos tenian poca

experiencia y hubo una alta tasa (12%) de conver-
sién intraoperatoria a cirugia con CEC29. Por otra
parte, la extraccién endoscépica de venas muestra
peores resultados al cabo de un ano (véase mas ade-
lante)@). Ademés, en el ensayo Best Bypass Sur-
gery, Moller y colaboradores presentaron datos de
ensayos aleatorizados sobre 341 pacientes de alto
riesgo (EuroSCORE > 5) con enfermedad de tres
vasos sometidos a cirugia con o sin CEC. A lo largo
del seguimiento (con una media de 3,7 anos), no hu-
bo diferencias significativas en el resultado prima-
rio de eventos adversos cardiacos y cerebrovascula-
res, a pesar de que la mortalidad por cualquier cau-
sa fue mayor en el grupo en el que no se usé la
CEC®2,

Recientemente se han publicado datos mas
tranquilizadores del ensayo MASS 3 de un tnico
centro, con cinco anos de seguimiento, y que no
muestra diferencias en el criterio de valoracién
combinado de muerte, infarto o repeticion de la re-
vascularizaciéon entre los grupos, y del estudio
CORONARY, que asigné al azar a 4.752 pacientes a
usar o no usar CEC, sin que aparecieran diferencias
significativas en la mortalidad a los 30 dias o en la
incidencia de infarto de miocardio, accidente cere-
brovascular y falla renal324, Se aguardan con
interés datos de resultados mas recientes de este
estudio.

Asimismo, se realiz6 un metaanalisis de 35 estu-
dios de puntuaciones de propensién que abarcaban
a 123.137 pacientes sometidos a cirugia con o sin
CEC. Segtn ese metaanalisis, la cirugia sin CEC fue
superior para la mortalidad a corto plazo, entre
otros resultados®. En un estudio publicado por
Puskas y colaboradores, realizado en un tnico cen-
tro pero con 14.766 pacientes, no hubo diferencia en
la mortalidad operatoria en el cuartil de menor ries-
go, pero si se observo que aumentaba el beneficio en
los pacientes de mayor riesgo, lo que apoya el argu-
mento utilizado por quienes cuestionan los resulta-
dos del estudio ROOBY26. Se describen resultados
similares en 349 supervivientes de dos estudios
aleatorizados en los que se comparaba la cirugia con
y sin CEC. En esos estudios se cont6 con la evalua-
cién de la permeabilidad del injerto de 199 pacien-
tes, y de la calidad de vida relacionada con la salud
en 299 pacientes, sin que se constataran diferencias
entre ambos grupos a los seis y ocho anos@?.

Si bien los beneficios u otros aspectos de la ciru-
gia sin CEC atn no estan claramente definidos, si-
gue habiendo interés por optimizar los resultados
de la cirugia con CEC, refinando las técnicas de de-
rivacién. Por ejemplo, un estudio reciente ha desta-
cado como se puede proteger el cerebro mediante
una CEC minima®@®, En esta comparacién aleatoria
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de una CEC minima frente a la convencional, el cir-
cuito minimo logré una mejor perfusién cerebral
durante la CEC, y un mejor desempeno neurocogni-
tivo en pruebas directas al alta, con evidencia de
persistencia de esos efectos al cabo de tres y catorce
meses. Los datos sugieren que algunas de las venta-
jas propuestas por los entusiastas de no usar la
bomba, en particular la protecciéon cerebral,
podrian conseguirse también con la CEC, pero mo-
dificando algunas de las estrategias de su uso.

¢Es segura la extracciéon endoscépica de las
venas?

Congruentemente con la tendencia hacia una ciru-
gia menos invasiva, hay una corriente creciente por
extraer la vena safena interna con estrategias mini-
mamente invasivas, entre las que se incluyen méto-
dos endoscépicos; no obstante ello, siguen plantean-
dose ciertos aspectos preocupantes en cuanto a la
seguridad. Como se ha descrito anteriormente, un
analisis de subgrupos del ensayo ROOBY sugiere
que la extraccion venosa endoscépica entrana peo-
res resultados@b. Un anélisis secundario de los pa-
cientes del ensayo PREVENT IV a los tres anos de
seguimiento también mostré peores resultados en
los pacientes sometidos a extraccién endoscépica,
pero este hallazgo no ha sido confirmado en otros
estudios de observacion29-31.

(Es conveniente usar injertos de mamaria
interna bilaterales en la cirugia coronaria?
En general se acepta que el uso del injerto de AMI
izquierda a la arteria coronaria descendente ante-
rior se acompana de una menor mortalidad in-
trahospitalaria, mejor supervivencia a largo plazo,
y ausencia de angina de pecho. Varios observadores
sugieren que si es bueno usar una mamaria, usar
dos seria aun mejor. A pesar de ello, en < 10% de las
cirugias coronarias en el Reino Unido se utilizan las
dos mamarias internasV. Para dilucidarlo se reali-
z6 el ensayo ART, un gran estudio aleatorizado que
ya ha comunicado los datos de un ano de 1.554 pa-
cientes que recibieron un tnico injerto de AMI iz-
quierda y 1.548 que recibieron arterias mamarias
bilaterales (AMIB, o BIMA, por su sigla en inglés).
Se le ha dado la potencia necesaria para determinar
la sobrevida a los diez afos. Los datos de un ano no
muestran ninguna diferencia en la mortalidad en-
tre los grupos, pero si se observé que se triplicaba la
tasa de reconstruccion de la herida esternal en el
grupo AMIB®2, Considerando lo que se sabe de los
tiempos de fracaso de injertos venosos, habria sido
sorprendente ver algin beneficio con puentes de

AMIB en esta etapa. Hay mas evidencia que avala el
efecto beneficioso de AMIB que surge de un estudio
de un Gnico centro que comparé dos grupos de pro-
pensién apareada: 928 pacientes sometidos a AMIB
y 928 sujetos que recibieron injertos de AMI iz-
quierda y vena safena, y con informes a 17 anos;
muestra un beneficio de supervivencia de 10% a los
diez anos y de 18% a los quince anos®3.

Ha habido un gran interés en el uso de la arteria
radial como puente para la cirugia de derivacién co-
ronaria; sus entusiastas recomiendan su uso, ya sea
junto con ambas arterias mamarias internas -para
lograr una técnica de injerto arterial total- o con
una Unica arteria mamaria -para mejorar los resul-
tados alargo plazo-. Sin embargo, un estudio aleato-
rizado reciente de 733 pacientes que comparo los in-
jertos de arteria radial y los injertos de venas safena
demostr6 una permeabilidad del injerto similar al
cabo de un ano (ambos 89%)®4. Una preocupaciéon
es que en este estudio la arteria radial se acompand
de una mayor incidencia de vasoespasmo, y la vena
safena tuvo mejores resultados en los pacientes dia-
béticos. Surgieron también inquietudes por un es-
tudio en el que se utiliz6 la tomografia computariza-
da para evaluar la permeabilidad del injerto®5. Sin
embargo, sigue habiendo una serie de autores que
afirman conseguir buenas tasas de
permeabilidad(36-38),

La mayoria de los estudios que analizan los re-
sultados comparativos de las diferentes estrategias
quirargicas se han basado en resultados tardios,
siendo la mortalidad el resultado mas importante;
no solo se trata obviamente de datos dificiles de ob-
tener, sino que ademas la informacién de utilidad
que aportan esté disponible muchos anos “después
del hecho”. Para ayudar a proporcionar datos dife-
renciales utiles y de forma mas oportuna, algunos
autores han estado estudiando técnicas para eva-
luar el riesgo preoperatorio, aparte de los resulta-
dos clinicos como dafno peroperatorio del miocardio
ventricular izquierdo. Esto es dificil de cuantificar,
y fue objeto de un reciente estudio de Oxford en el
que 40 pacientes fueron sometidos a RM cardiaca
antes y después de la CRM, con evaluacién seriada
de troponina I (TnI)®9. Tnl tuvo una estrecha co-
rrelacion con la masa de nueva necrosis cardiaca en
laRM (r%4 0,83, p < 0,001), con valores de sensibili-
dad y especificidad de 75% y 8 7%, lo que la convierte
en una técnica segura de diagndstico de este tipo de
TIAM.

Ademas de analizar como optimizar la estrate-
gia quirdrgica, también hay un creciente interés en
las vias y los resultados posoperatorios no vincula-
dos a la mortalidad. Por ejemplo, un estudio publi-
cado en esta revista analiz6 las consecuencias de la
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anemia posoperatoria en un anélisis retrospectivo
de 2.553 pacientes incluidos en el ensayo CABG
IMAGINE®“9, y logré mostrar que la anemia poso-
peratoria sostenida durante > 50 dias se asociaba
con una mayor incidencia de eventos cardiovascula-
res durante los primeros tres meses. Los investiga-
dores también encontraron que la inhibicién de la
ECA demor6 la recuperacion de la anemia posope-
ratoria y aument6 la incidencia de eventos cardio-
vasculares tras una CRM, aunque no queda claro
cuél es el mecanismo de esta observacion y cuéles
son sus implicaciones terapéuticas. Asimismo, cre-
ce el consenso en cuanto a que la rehabilitacion car-
diaca formal ayuda a mejorar la recuperacion tras la
cirugia de revascularizacién coronaria, enfatizan-
dose laimportancia de los programas de ejercicio. Si
bien no es claro cuél es el mejor medio para ofrecer
estos programas, un estudio canadiense se manifes-
t6 a favor de una estrategia basada en el domicilio
del paciente, fundamentando su conclusiéon en un
seguimiento de seis afos de pacientes asignados al
azar a entrenamiento con ejercicio en el hospital o
gjercicio en el domicilio del paciente supervisado
por teléfono“b.

:Cirugia coronaria por insuficiencia
cardiaca?

El ensayo STICH demostré que no hay diferencia
en la supervivencia de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca y mala funcién ventricular izquierda
aleatorizados a tratamiento médico o tratamiento
médico mas cirugia de revascularizacién coronaria.
En un subgrupo de este estudio, en el que se evalué
la viabilidad miocardica, la presencia de miocardio
viable se acompandé de una mejor supervivencia glo-
bal, pero esto no fue significativo luego de ajustar
por otras variables de base“243, A simple vista se
trata de hallazgos profundos para la cirugia corona-
ria, y se contradice con lo que piensan muchos médi-
cos y cirujanos, pero algunos observadores cuestio-
nan la validez de los resultados del ensayo, porque a
raiz de las dificultades en el registro de pacientes
para su realizacion, se procedi6 a realizar ciertos
cambios en su diseno después de la investigacion,
agregado a que hubo una tasa de 17% de cruzamien-
toa CRM, lo que llevaria a subestimar los beneficios
de la cirugia, sugiriendo que si hay una coronario-
patia grave y si se observa miocardio viable, todavia
se debe considerar la CRM“4. Por ejemplo, un estu-
dio reciente apareado para la propensiéon que com-
paroé la cirugia de puente coronario frente al trata-
miento farmacolégico en estos pacientes (el disefno
pretendia emular la inclusién de pacientes en el
ensayo STICH) mostré6 una ventaja clara en la

supervivencia de los pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica a los diez anos“?.

Cirugia de la valvula aértica

La practica de la cirugia de la valvula aértica esta
cambiando. En 2009, en Estados Unidos se publicé
un analisis de 108.687 pacientes con reemplazos de
valvula aértica (RVA) aislados realizados desde
1997 hasta 200646, La morbilidad y la mortalidad
se han reducido, pese a los incrementos graduales
en la edad de los pacientes y un empeoramiento de
su perfil de riesgo global, junto al aumento del uso
de lavalvulabiolégica. Se han visto tendencias simi-
lares en el Reino Unido, donde un informe de 41.227
pacientes tratados entre 2004 y 2009, da cuenta de
una mortalidad intrahospitalaria total de 4,1%. La
cifra anual se incrementé en 20%, con un importan-
te aumento de la edad media de los pacientes con es-
tenosis adrtica, de los octogenarios, de la proporcién
de pacientes de alto riesgo, asi como de los pacientes
que reciben valvulas biolégicas (casi ciertamente
esto ultimo esta determinado por la opinién favora-
ble de los cirujanos sobre la mayor longevidad de las
valvulas biolégicas modernas y la promesa de po-
derse colocar una valvula a través de un catéter sila
valvula inicial fallara)“?. Durante este tiempo, la
mortalidad intrahospitalaria se redujo de 4,4% a
3,7%“®). Si bien la insercién de la valvula transcaté-
ter (TAVI) (ver abajo) esta incidiendo en la cirugia
valvular, se ha informado que en vez de solo afectar
la cantidad de operaciones de valvulas convenciona-
les, al montarse un servicio en el que se hace TAVI,
ya de por si aumentarian las intervenciones de la
valvula adrtica en general, inclusive las realizadas
por cirugia convencional?. En pacientes con este-
nosis adrtica asintomatica sigue habiendo cierta
controversia sobre la mejor oportunidad para la ci-
rugia (ver méas abajo los paralelismos con la repara-
cién de la valvula mitral). Mientras que algunos tra-
bajos sugieren que los pacientes se benefician de
una intervenciéon méas temprana, otras publicacio-
nes sugieren que una espera vigilante seria mas be-
neficiosa y segura(®0-53),

Colocacion de la valvula transcatéter

Lallegada de TAVI ha sido el cambio mas importan-
te en el tratamiento de pacientes con estenosis aér-
tica en los dltimos anos; a esta altura el procedi-
miento ha demostrado ser una buena opcién para el
tratamiento de algunos pacientes con estenosis aér-
tica. El ensayo realizado con la cohorte A del estudio
PARTNER demostré que TAVI disminuia la tasa
de mortalidad a un afio (de 51% a 31%) y reducia los
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sintomas cardiacos en comparacién con los siste-
mas convencionales de tratamiento, tal como se ob-
servo en una poblacion de 358 pacientes que habian
sido considerados como inadecuados para el RVA
convencional®¥. Los resultados a los dos anos
muestran que se mantiene la ventaja de supervi-
vencia, pero en el grupo sometido a TAVI se informa
una alta tasa de accidentes cerebrovasculares por
un mayor nimero de accidentes cerebrovasculares
isquémicos que aparecieron en los primeros 30 dias
derealizado el procedimiento y por un mayor niime-
ro de eventos hemorragicos acaecidos posterior-
mente. La tasa de rehospitalizacién fue de 35% en el
grupo TAVIy de 72% en el grupo convencional. Los
estudios de calidad de vida en estos pacientes, utili-
zando el cuestionario para miocardiopatias de la
ciudad de Kansas y el SF-12, mostraron que los be-
neficios significativos en el grupo TAVI se seguian
observando hasta un ano después®®. Un anélisis
econdémico de estos datos demostré un aumento de
los costos por ano de vida ganado que estaba muy
dentro del rango aceptable(®6).

TAVI hademostrado ser comparable a la cirugia
convencional de la valvula adrtica. En la cohorte B
del estudio PARTNER, 699 pacientes con estenosis
adrtica severa considerados como de alto riesgo fue-
ron asignados al azar a TAVI o cirugia convencio-
nal®7. No hubo diferencias significativas en las ta-
sas de mortalidad a los 30 dias (3,4% para TAVI y
6,5% para la cirugia convencional) o al ano (24,2%
para TAVI y 26,8% para la cirugia convencional).
También se han informado los datos de dos afios,
que siguen sin mostrar diferencias en las tasas de
mortalidad®®. Las tasas de complicaciones del pro-
cedimiento fueron diferentes entre los grupos, sien-
do las complicaciones vasculares mas frecuentes en
los pacientes con TAVI, y el sangradoy la fibrilacién
auricular (FA) de reciente instalacién mas comunes
en la cirugia convencional. Una serie de estudios de
registro de gran tamano también confirman resul-
tados aceptables del procedimiento en si y a més
largo plazo%9-63),

Actualmente se estan colocando cada vez mas
valvulas aérticas por catéter, con acceso por la arte-
ria femoral y yendo por via transapical directamen-
te a través del ventriculo izquierdo y por abordaje
adrtico®4-66), En vista de los beneficios potenciales
de abordajes menos cruentos, también ha crecido el
interés por la realizacién de la cirugia “convencio-
nal”, recurriendo a una serie de incisiones mas pe-
quenas, como miniesternotomia, para-esternoto-
mia, esternotomia transversa y toracotomia ante-
rior derecha. Varios estudios, incluyendo experien-
cias de centros Unicos y metaanalisis, han demos-
trado que se puede aplicar con seguridad en centros

especializados(®7.68. Junto a los abordajes menos in-
vasivos, y con la idea de minimizar los tiempos de
colocacién y facilitar la implantacion de la valvula a
través de pequenas incisiones, se estan desarrollan-
do y probando varias vélvulas aérticas nuevas que
aplican  técnicas de implantacion  “sin
suturas” (9,70,

Una ultima palabra sobre la cirugia de valvula
adrticay TAVI es que ya se han elaborado declara-
ciones de consenso sobre la practica de TAVI; y para
comprender mejor cémo se puede optimizar los re-
sultados del RVA convencional, los estudios de in-
vestigacion de los servicios de salud han demostra-
do que los resultados de la cirugia son mejores para
los pacientes de mayor riesgo en manos de cirujanos
que manejen grandes volimenes, lo que plantea un
reto para la configuracién de los servicios quirargi-
cos destinados a estos pacientes(71.72),

Cirugia de la valvula mitral

En la comprension de la cirugia de la valvula mitral,
los principales avances de los tltimos afos estan re-
lacionados con la reparacion de la misma. A esta al-
tura se acepta que la reparacién es una mejor opciéon
que el reemplazo en la mayoria de los pacientes con
valvulopatia mitral degenerativa, y que los resulta-
dos de la mortalidad intrahospitalaria y ulteriores
dependen del grado de los sintomas y de la disfun-
cién ventricular izquierda en el momento de la ciru-
gia. Evidencia proveniente del Reino Unido sugiere
que muchos pacientes siguen siendo derivados tar-
diamente, cuando su enfermedad ya esta avanzada;
47% de los pacientes presentan sintomas clase 3 0 4
de la NYHA, y 31% de las personas presentan una
fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo < 50%
en el momento de la cirugia®.

El tratamiento quirtrgico de la valvulopatia mi-
tral esta cambiando con el tiempo. Un informe so-
bre 58.370 pacientes con insuficiencia mitral (IM)
aislada a partir de la base de datos de STS en los
ocho anos hasta diciembre de 2007, mostré la adop-
cién progresiva de la reparacién mitral en lugar del
reemplazo, pasando de 51% a 69%. En ese periodo
también disminuyé el uso de las valvulas mecanicas
a favor de las bioldgicas, pasando de 68% a 37% (y
hay datos similares del Reino Unido®.7). Esto, por
supuesto, indica que uno de cada tres pacientes con
IM grave recibe un reemplazo de la valvula, lo que
sigue siendo una preocupacién desde la perspectiva
de la prestacion de los servicios de salud™.

La principal controversia en torno a los pacien-
tes con IM grave gira en torno a la mejor oportuni-
dad para la cirugia. Al no haber datos de ensayos
aleatorios a favor de la cirugia precoz o de la “espera
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vigilante”, se trabaja con evidencia obtenida de es-
tudios de observacion. En 2005, Enriquez-Sarano y
sus colegas de la Clinica Mayo informaron un estu-
dio observacional en 456 pacientes con sintomas de
IM organica, que muestra que los pacientes con un
area efectiva del orificio regurgitante de > 40 mm?2
tuvieron una supervivencia a los cinco anos menor a
la esperada™. En consecuencia, recomiendan repa-
rar la valvula mitral cuando la insuficiencia es ver-
daderamente grave, solo sobre la base de los sinto-
mas, independientemente del tamano o de la fun-
cion del ventriculo izquierdo. En Corea se registra-
ron hallazgos similares en 447 pacientes consecuti-
vos asintomaticos sometidos a cirugia temprana, o
manejados con la estrategia quirdrgica convencio-
nal, mostrando que la cirugia temprana lograba me-
jores tasas de eventos a largo plazo, reduciendo la
mortalidad por causa cardiaca y las internaciones
por insuficiencia cardiaca congestiva. Otro estu-
dio observacional de 192 pacientes seguidos duran-
te 8,5 afnos, divididos en un grupo de cirugia precoz
y un grupo de manejo conservador, también
mostraron mejores resultados en este ultimo
g‘rupo(77).

Por el contrario, Rosenhek y colaboradores han
informado los resultados de 132 pacientes, y solo in-
tervinieron en el momento de aparicién de los sinto-
mas, al instalarse el deterioro del ventriculo iz-
quierdo o una dilatacién importante del ventriculo
izquierdo de acuerdo con las pautas aceptadas refe-
rentes al momento de aparicién de los sintomas, el
deterioro del ventriculo izquierdo o su dilatacién
significativa(77. Los resultados generales a largo
plazo fueron excelentes y solo un tercio de los pa-
cientes requirieron cirugia durante el periodo de se-
guimiento de cinco anos, pero obviamente es
importante que de adoptarse esta estrategia, el
seguimiento debe ser seguro y completo.

Las pautas del Colegio Americano de Cardiolo-
gia y de la Asociacion Americana del Corazén del
ano 2006 sugieren que la cirugia temprana debe ser
considerada en “centros con experiencia”, en pa-
cientes asintomaticos en quienes el procedimiento
plantea un riesgo bajo, y siempre y cuando la proba-
bilidad de éxito de la reparaciéon supere el 90%©0.
Un estudio de consenso del Reino Unido intenté
describir los criterios que definirian a un centro ex-
perimentado®V. Sin embargo, si uno viene de un en-
foque epidemiolégico quirtrgico, se debe plantear
una cierta inquietud por la adopcién de una estrate-
gia general de cirugia temprana en estos pacien-
tes(™, En un informe de la base de datos de STS que
incluy6 a 13.614 pacientes con IM sometidos a ciru-
gia, hubo una marcada variacién en los volimenes
anuales totales manejados, y los centros de mayores

volimenes mostraron tasas mas altas de reparaciéon
de la valvula y una menor mortalidad ajustada se-
gln el riesgo®?. Otro andlisis de la base de datos de
STS que comprendi6 a 28.507 pacientes sometidos a
cirugia de la valvula mitral aislada, con o sin cirugia
concomitante de la valvula trictspide, o cirugia de
una FA en manos de 1.088 cirujanos, mostré una ta-
sa media de reparacion por cirujano de solo 41%. El
namero medio anual de operaciones por cada ciruja-
no fue de 5 (1-166), y el hecho de que el cirujano tra-
tara mayores volimenes se asocié de forma inde-
pendiente con la mayor probabilidad de éxito en la
reparacion®?), El estudio de consenso de opiniones
del Reino Unido sugiere que para obtener resulta-
dos 6ptimos, los hospitales deben llevar a cabo méas
de 50 operaciones de reparaciéon mitral cada afio, y
cada cirujano individualmente deberia estar ha-
ciendo mas de 25 al ano. Aparentemente, muchos
hospitales y cirujanos no estan a la altura de lo
sugerido. Ofrecer una estrategia quirtrgica precoz
sin poder garantizar las altas tasas de reparacién y
la excelente durabilidad de los procedimientos de
reparaciéon puede no redundar en el mejor interés
de los pacientes.

Ha habido algunos cambios de tendencias en las
técnicas de reparacion de la valvula mitral, tendien-
tes a usar més cuerdas tendinosas artificiales y pre-
servar mas tejido de las valvas en lugar de resecar-
los, y una tendencia cada vez mayor a emplear téc-
nicas menos invasivas®4+89, Si bien hay un ntimero
creciente de informes que sugieren la seguridad de
los abordajes minimamente invasivos, hay infor-
mes anecdéticos de importancia que manifiestan
preocupaciéon acerca de estas técnicas y su
seguridad.

También hay novedades en el tratamiento de la
insuficiencia mitral con catéter; el ensayo
EVEREST 2* describe los resultados de 78 pacien-
tes catalogados como de alto riesgo para una cirugia
convencional, y a quienes se les hizo el procedimien-
to de “borde a borde” con la MitralClip, mostrando
una mortalidad del procedimiento de 7,7%, con una
reduccién de la IM en la mayoria de los pacientes, y
con mejora en los sintomas clinicos en las tres cuar-
tas partes de los pacientes®0.

Modelado de riesgos
La evaluacion del riesgo operatorio en cirugia car-
diaca es importante a la hora de tomar decisiones

* Endovascular valve edge to edge repair (reparacion en-
dovascular de borde a borde de la valvula).
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(por ejemplo, si optar por cirugia convencional o
TAVI en pacientes con estenosis adrtica), da un so-
porte al consentimiento informado y apoya la go-
bernabilidad y la transparencia, informando al pa-
blico de las tasas de mortalidad de cada hospital y de
cada cirujano. En 2009 se publicaron los resultados
de las puntuaciones de STS 2009 que surgen de ana-
lizar los datos de su base estadistica, con la publica-
cién de modelos para cirugia coronaria, cirugia val-
vular y cirugia combinada coronaria y valvular. Alli
se modela un conjunto estandar de los resultados
para todos los procedimientos, e incluyen su morta-
lidad, accidentes cerebrovasculares, tasas de rein-
tervencion, insuficiencia renal, infeccién profunda
de la herida esternal, ventilacién prolongada,
morbilidad mayor compuesta, y estancia
hospitalaria prolongada y breve©1-94),

Mas recientemente, luego de aceptarse que el
EuroSCORE ha dejado de ser adecuado para la
practica contemporanea, se publicé el EuroSCORE
20596 A diferencia de los modelos de STS, que son
especificos para cada procedimiento, el Eu-
roSCORE 2 es un modelo genérico que cubre toda la
cirugia cardiaca, lo que le confiere algunas posibles
fortalezas y debilidades. Fue elaborado a partir de
una poblacién de 22.381 pacientes consecutivos so-
metidos a cirugia cardiaca mayor en 154 hospitales
en 43 paises durante un periodo de 12 semanas (de
mayo de 2010 a julio de 2010). Los campos exigidos
para obtener la puntuacion se actualizaron a partir
del modelo anterior, e incluyen la depuracién de
creatinina, las modificaciones a la clasificacion de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y la in-
troduccién de un campo de movilidad reducida®6.97,
El “peso delaintervencién” también se trata de ma-
nera diferente al modelo original de EuroSCORE.
Los autores sostienen que el modelo permite una
buena discriminacién y calibracién, y es probable
que su adopcién se siga generalizando, pero no sin
antes disponerse de una validacién externa sélida.
La derivacién y el uso de este tipo de modelos siguen
siendo temas de debate®®.
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