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Todos los pacientes con estenosis aórtica grave con mala
función ventricular (bajo flujo y bajo gradiente) deben recibir
el reemplazo de la válvula aórtica
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La AmericanHeart Association define bajo flujo y bajo
gradiente en la estenosis aórtica a la presentación de
un orificio efectivo en la válvula aórtica < 1 cm2, una
fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 40% y
un gradiente aórtico medio < 30 mm Hg. La reserva
contráctil con la prueba de estrés con dobutamina se
define por el aumento del volumen minuto de al me-
nos el 20% durante su infusión.

La baja fracción de eyección en los pacientes con
estenosis aórtica grave se debe, básicamente, a dos
causas: el aumento en la poscarga y la disfunción con-
tráctil. Huber y colaboradores demostraron que el
aumento de la poscarga es responsable del aumento
de la disfunción ventricular en los pacientes que ya la
poseían. En presencia de una poscarga excesiva como
causa primordial de la caída de la fracción de eyección,
el reemplazo de la válvula aórtica, al quitar la obs-
trucción, causa una caída brusca de la poscarga con
un aumento sustancial de la fracción de eyección. El
gradiente transvalvular medio es un método razona-
ble para evaluarlo. Un gradiente alto se asocia con un
aumento de la poscarga y generalmente responde
mejor con la cirugía. (1)

Los pacientes con estenosis aórtica grave, mala
función ventricular e insuficiencia cardíaca con bajo
flujo y bajo gradiente son los más controversiales. Es
en este grupo poblacional en donde los resultados
quirúrgicos son pobres con alrededor del 8% al 12%
de mortalidad, que llega al 22% en los pacientes sin
reserva contráctil. (2) En estos casos, la causa pri-
mordial de la baja fracción de eyección y de su mal
pronóstico es la disfunción irreversible del ventrículo
izquierdo. Es en los casos de bajo gradiente, baja frac-
ción de eyección y bajo volumen minuto donde la eva-
luación prequirúrgica debe decidir en qué pacientes
indicar la cirugía. Lo importante a distinguir son los
pacientes con estenosis aórtica grave pura versus
aquellos con cálculo del área valvular pequeña pero
sin una verdadera estenosis aórtica, entidad ésta de-
nominada seudoestenosis. En la primera situación,
la enfermedad grave de la válvula aórtica es la cau-
sante de la disfunción ventricular izquierda y, al ser
el defecto primario, el reemplazo valvular aórtico per-

mitiría la mejoría de la función ventricular y la so-
brevida. En la segunda condición, seudoestenosis, la
disfunción ventricular se debe a causas coexistentes,
como la enfermedad coronaria o la miocardiopatía
idiopática asociada, lo que se manifiesta por su inca-
pacidad para abrir una estenosis aórtica moderada.
En ambas situaciones, el cálculo del área valvular
puede determinar erróneamente una estenosis aórtica
grave. Los métodos que aumenten el volumen minu-
to son útiles para evaluar los diferentes mecanismos
de estenosis del área valvular. En la estenosis verda-
dera, el aumento del volumen minuto se asocia con
aumento en paralelo del gradiente y el área sólo se
modifica mínimamente, mientras que en las seu-
doestenosis, cuando el volumen minuto aumenta en
forma significativa, el gradiente se modifica poco o
nada, lo que conlleva un aumento importante en el
cálculo del área valvular (≥ 0,3 cm2). (3) Por lo tanto,
la prueba con dobutamina es fundamental para veri-
ficar si la estenosis del orificio efectivo es real o si, en
cambio, es sólo un efecto secundario al bajo flujo en
presencia de una estenosis leve a moderada de la vál-
vula aórtica.

En consecuencia, los pacientes con baja fracción
de eyección y bajo gradiente se pueden dividir en tres
tipos: los pacientes con estenosis aórtica grave pura
con reserva contráctil, donde el gradiente aumenta
ante la prueba con dobutamina, los pacientes con es-
tenosis aórtica grave pura sin reserva contráctil y
aquellos con seudoestenosis aórtica, en los cuales la
apertura de la válvula es mayor ante el aumento del
volumen minuto (estenosis aórtica leve o moderada).

Clavel y colaboradores evaluaron la capacidad fun-
cional con el Duke Activity Status Index como méto-
do para distinguir la estenosis pura de la seudoes-
tenosis. Una de sus conclusiones fue que una esteno-
sis aórtica grave pura era un predictor mayor de mor-
talidad en los pacientes no operados. (4)

El grupo de Pibarot y colaboradores propone al
BNP como otro predictor asociado con mayor mor-
talidad, el cual es mayor en las estenosis aórticas
puras que en las seudoestenosis. La sobrevida a 1
año de los pacientes con BNP ≥ 550 pg/ml fue de sólo
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el 47% ± 9% versus el 97% ± 3% con BNP < 550
(p < 0,0001). (5)

Los pacientes con estenosis aórtica grave tienen
unamorbimortalidad elevada cuando se asocia con in-
suficiencia cardíaca y su expectativa de vida es de
menos de 2 años si no se realiza un reemplazo valvular
aórtico. (6, 7)

Las guías de la American Heart Association y las
de la European Society of Cardiology coinciden en la
importancia de la prueba de estrés para distinguir
seudoestenosis de la estenosis pura, si bien la morta-
lidad es alta en pacientes sin reserva contráctil con
cirugía o sin ella. Las guías sugieren que el reempla-
zo valvular aórtico está recomendado para pacientes
con estenosis aórtica, con bajo gradiente y bajo flujo
(clase I, nivel de evidencia C) teniendo en cuenta las
comorbilidades. (8)

Pereira y colaboradores compararon la sobrevida
en 39 pacientes con estenosis aórtica grave, con una
fracción de eyección ≤ 0,35 y un gradiente medio ≤ 30
mm Hg que fueron asignados a reemplazo valvular
aórtico contra 56 pacientes tratados médicamente y
se demostró beneficio sobre la mortalidad a favor del
tratamiento quirúrgico. Otra conclusión fue que la
ausencia de reserva contráctil en la prueba con dobu-
tamina no excluye la recuperación de la contractili-
dad miocárdica, aunque es un predictor de mayor
mortalidad.

En el trabajo de Pai y colaboradores, los pacientes
sin reserva contráctil se beneficiaron con el reempla-
zo valvular aórtico y la disfunción del ventrículo iz-
quierdo y la clase funcional mejoraron luego del re-
emplazo aórtico a pesar de la alta mortalidad quirúr-
gica. En el análisis de Kaplan-Meier, los pacientes so-
metidos a reemplazo valvular aórtico tuvieron una
sobrevida a los 30 días, a 1 año y a los 5 años (desde el
diagnóstico de estenosis aórtica grave) del 91%, 80%
y 58%, respectivamente, en comparación con el 79%,
47% y 23% en los que no se realizó el reemplazo
valvular (p < 0,0001).

En una revisión de lo publicado sobre este tema,
Subramanian y colaboradores, en coincidencia con
Pereira y colaboradores, concluyeron que a pesar de
la alta mortalidad operatoria en la estenosis aórtica
con bajo gradiente, los sobrevivientes muestran una
franca mejoría en sus síntomas y en su fracción de
eyección. Por lo tanto, la ausencia de reserva contrác-
til en la prueba de estrés no excluye la recuperación
miocárdica a pesar de ser un predictor de mayor mor-
talidad quirúrgica. (10)

En otro trabajo publicado recientemente, el grupo
de Monin se pregunta si en los pacientes con esteno-
sis aórtica grave sin reserva contráctil con la prueba
con dobutamina sometidos a reemplazo valvular se
asocia una sobrevida mayor en comparación con los
tratados médicamente. Los resultados fueron que la
sobrevida a los 5 años fue superior con el reemplazo
valvular respecto del tratamiento médico (54% ± 7%
versus 13% ± 7%, p = 0,001) a pesar de la alta morta-

lidad operatoria (22%) y concluyeron que la cirugía
no debería negarse a este tipo de pacientes basados
solamente en la pérdida de reserva contráctil en la
prueba de esfuerzo. (11)

En nuestro trabajo publicado sobre 40 pacientes
con estenosis aórtica grave pura y disfunción grave
de ventrículo izquierdo, la mortalidad hospitalaria fue
del 5%. La sobrevida a los 5 años fue del 76% (IC 95%,
51% a 96%), del 75,8% en aquellos con gradiente ≤ 30
mm Hg y del 75,6% en los pacientes con gradiente >
30 mmHg (p = 0,6). Por lo tanto, no se demostró una
diferencia significativa entre ambos grupos respecto
de su sobrevida a los 5 años. (12)

En síntesis, creo que habiendo descartado una
seudoestenosis y teniendo presente que es necesario
evaluar comorbilidades, �todos los pacientes con es-
tenosis aórtica grave con mala función ventricular
(bajo flujo y bajo gradiente) deben recibir el reempla-
zo de la válvula aórtica�. Por último, no podemos ne-
gar que las técnicas de implante valvular aórtico
transcatéter han evolucionado mucho en los últimos
5 años y en la actualidad ofrecen una potencial solu-
ción para los pacientes con estenosis aórtica grave no
elegibles para cirugía convencional.
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El avance en el conocimiento de la historia natural de
la estenosis aórtica (EA), los resultados quirúrgicos
del reemplazo valvular, la valvuloplastia con balón y
la evolución a largo plazo de las prótesis han permiti-
do consensuar la mayoría de las situaciones clínicas
que se plantean. Así, existe un amplio acuerdo sobre
la indicación quirúrgica en los pacientes sintomáticos
o en los asintomáticos con disfunción ventricular iz-
quierda. (1, 2) En los asintomáticos con función con-
servada, en cambio, como la posibilidad de muerte
súbita es inferior al 1%, la sumatoria del riesgo qui-
rúrgico (3% a 6%) y las complicaciones derivadas de
las prótesis (2% a 3%/año) impiden el aporte de bene-
ficio alguno con el reemplazo valvular. Esto es más
notorio aún con el avance de la edad, ya que la morta-
lidad quirúrgica supera el 7% a los 80 años y el 24%
enmayores de 80 años con enfermedad coronaria aso-
ciada, cirugía previa y disfunción renal. (3) Incluso
existe bastante acuerdo sobre el manejo de la EA con
enfermedad coronaria concomitante, una situación
frecuente (en el 30% de las EA leves y moderadas y en
el 50% de las graves hay enfermedad coronaria aso-
ciada), en la cual la angina puede originarse en cual-
quiera de las dos patologías o de la asociación de am-
bas. Así, en pacientes con EA grave y angor, la
cinecoronariografía permite detectar la presencia de
enfermedad coronaria significativa y proceder a la ci-
rugía de revascularización miocárdica combinada con
el reemplazo valvular. En pacientes con angor y EA
sólo leve, se evaluará y tratará la enfermedad coro-
naria con el manejo habitual (tratamiento médico o
revascularización). La toma de decisión es algo más
compleja en la EA moderada asociada con enferme-
dad coronaria significativa y angor, pero aquí una bue-
na opción es la cinecoronariografía con angioplastia
si es factible para ver si desaparecen los síntomas, con
lo cual éstos serían atribuibles a la enfermedad coro-

naria; en caso de persistencia de la sintomatología, el
reemplazo valvular está indicado. Si la enfermedad
coronaria significativa tiene indicación quirúrgica, se
debe proceder al reemplazo valvular concomitante.

Con todo este trasfondo de acuerdo, el debate si-
gue instalado cuando se enfoca el tema de la EA con
bajo flujo y bajos gradientes, ya sea que la función
ventricular se encuentre deteriorada o no.

ESTENOSIS AÓRTICA CON BAJO FLUJO, BAJOS
GRADIENTES Y FRACCIÓN DE EYECCIÓN DETERIORADA

Esta situación clínica se presenta en menos del 5% de
los casos de EA. Muchas veces, el estado de bajo flujo
se presenta como un cuadro clínico de insuficiencia
cardíaca y con posterioridad se advierte la presencia
de una válvula aórtica gravemente enferma. Aun cuan-
do las mediciones del área valvular aórtica reflejan
confiablemente el grado de apertura de las valvas, la
movilidad valvular limitada puede deberse a disfun-
ción miocárdica que da origen a un flujo de bajo volu-
men que atraviesa una válvula esclerosada y calci-
ficada y no a una EA grave (seudoestenosis aórtica).
En contrapartida, la disfunción ventricular izquierda
puede ser secundaria a la poscarga aumentada impues-
ta por la válvula gravemente esclerosada y calcificada.

Sigue siendo clave diferenciar ambas situaciones,
ya que las EA genuinas se van a beneficiar con el re-
emplazo valvular que tendrá una mortalidad quirúr-
gica aceptable, altas posibilidades de recuperación de
la función ventricular izquierda y mejora de la sobre-
vida a largo plazo. En cambio, los pacientes con
disfunción ventricular izquierda de origenmiocárdico
en los cuales la estenosis es sólo leve a moderada,
quedarían sometidos a la agresión miocárdica que
implica un reemplazo valvular aórtico con una mor-
talidad quirúrgica aumentada, para no lograr mayo-
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res beneficios, cuando en realidad lo que requieren es
el tratamiento médico apropiado para su insuficien-
cia cardíaca.

El grupo de pacientes con EA con bajo flujo, bajos
gradientes y fracción de eyección deteriorada se defi-
ne por la presencia de un área valvular inferior a 1
cm2, con un gradiente medio menor de 30 mm Hg y
una fracción de eyección menor del 40%.

En algunas situaciones se detectan pacientes con
fracción de eyección deprimida, área valvular menor
de 1 cm2, pero con un gradiente medio superior a 40
mm Hg. Aquí, el deterioro de la función ventricular
izquierda es el producto de la elevada poscarga im-
puesta por la válvula estenosada y el gradiente medio
mayor de 40 mm Hg indica que la función de bomba
está preservada y es el indicador de la presencia de
reserva contráctil que posibilitará mejores resultados
posoperatorios con mejor sobrevida y recuperación de
la función ventricular izquierda. Por ello, la cirugía
es la mejor opción para todo este grupo.

En cambio, la situación es distinta para el grupo
con bajo flujo y bajo gradiente, ya que la morbimor-
talidad operatoria es alta y hasta el 50% puede falle-
cer o quedar con función deteriorada, (más aún si ade-
más existe enfermedad coronaria asociada), (4-7) por
lo cual es fundamental no llevar a todo este grupo a
tratamiento quirúrgico, sino tratar de diferenciar
aquellos con EA grave genuina con reserva contráctil
presente, a los cuales se les puede otorgar un benefi-
cio con el reemplazo valvular.

El eco estrés con dobutamina en dosis bajas y la
infusión de dobutamina durante un estudio hemodi-
námico (1, 8) permiten no sólo discriminar EA grave
genuina de seudoestenosis aórtica, sino también eva-
luar la mejoría de la función ventricular izquierda, ya
que estos pacientes con reserva contráctil (definida
como mejoría del volumen sistólico o de la fracción de
eyección de por lo menos el 20% o incremento del
gradiente medio mayor de 10 mm Hg) tienen mejores
resultados quirúrgicos.

Así, en uno de los estudios clave para comprender
este aspecto (7) se evaluaron 136 pacientes con EA
con bajo flujo, bajos gradientes y deterioro de la fun-
ción ventricular izquierda y se efectuó reemplazo
valvular aórtico en 95 de ellos. En el grupo con reser-
va contráctil presente, la mortalidad perioperatoria
fue significativamente menor (5% versus 32%), como
también lo fue la mortalidad a los 3 años (21% versus
79%) respecto de los que fueron tratados médicamen-
te. La presencia de un gradiente medio basal ≤ 20 mm
Hg definía a un grupo en el cual la mortalidad quirúr-
gica llegaba al 44% y la coexistencia de enfermedad
coronaria con necesidad de revascularización miocár-
dica aumentó la mortalidad operatoria al 62%. En el
grupo de 31 pacientes que sin tener reserva contráctil
demostrada se efectuó el reemplazo valvular, no se de-
mostró una reducción significativa de la mortalidad a
los 3 años versus el grupo de tratamiento médico (62%
versus 89%; p = no significativa) (Figura 1).

Esta tendencia en el sentido de que existe una
mortalidad menor en el grupo de tratamiento quirúr-
gico versus el de tratamiento médico fue corroborada
en un estudio multicéntrico francés posterior (9) y es
la base sobre la cual se apoyan los que sostienen que
enviar a tratamiento quirúrgico al grupo de pacientes
sin reserva contráctil no constituye una contraindica-
ción, dada la elevada mortalidad que les espera si que-
dan con tratamiento médico. (10) Sin embargo, desde
mi punto de vista, el argumento de que un hecho
médico no sea considerado una contraindicación no
alcanza para convertirlo en una indicación; antes bien,
hay que ser cuidadoso con este grupo en el cual se
sigue concentrando la morbimortalidad quirúrgica y
de evolución posoperatoria, ya que a los 3 años la
sobrevida no mejora significativamente, que es de tan
sólo el 33%, un hechomás evidente cuando el gradiente
medio basal es inferior a 20 mmHg o hay enfermedad
coronaria asociada. (7) En este punto caben además
algunas consideraciones específicas sobre el estudio
referido (9): primero se tomó como bajo flujo un
gradiente medio de 40 mmHg y no uno de 30 mmHg,
como en la mayoría de los trabajos, y por lo tanto se
trataba de un grupo de menor �bajo flujo�; aun así,
mientras que para el grupo con reserva contráctil la
mortalidad quirúrgica fue del 6%, para el grupo sin
reserva contráctil fue del 33%, una mortalidad real-
mente elevada; pero además, aquellos que sobrevivie-
ron son los que logran mejorar la función ventricular
izquierda. Con estos resultados a la vista concluyen
que la ausencia de reserva contráctil no constituye
una contraindicación para la cirugía.

Nuevamente, creo que si nos esmeramos en mejo-
rar y perfeccionar nuestra capacidad pronóstica, no
es para sostener indicaciones por el hecho de que no
constituyan una contraindicación, sino para mejorar
la calidad de nuestras indicaciones médicas y ofrecer-

Fig. 1. Estimación de la sobrevida a los 3 años (7): en el grupo I,
que tenía reserva contráctil y fue a reemplazo valvular, la sobrevida
fue del 79%, mientras que con tratamiento médico fue del 21%.
En el grupo II, sin reserva contráctil, la sobrevida con reemplazo
valvular fue del 33% y con tratamiento médico, del 11%.
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les a los pacientes nuestros mejores datos, en vis-
tas de la toma de la mejor decisión. Debe quedar
claro también que muchos de estos pacientes tie-
nen con frecuencia comorbilidades asociadas y la
decisión final, sobre todo en situaciones clínicas de
baja prevalencia, debe quedar individualizada para
cada paciente sobre la base del cuadro clínico glo-
bal, lo cual constituye el arte del médico frente a su
paciente.

ESTENOSIS AÓRTICA CON BAJO FLUJO, BAJOS
GRADIENTES Y FRACCIÓN DE EYECCIÓN NORMAL

A diferencia del grupo de pacientes previamente plan-
teado, éste es de alta prevalencia, ya que puede com-
prender casi el 35% de los casos de EA en algunas
series.

Al igual que los anteriores, se caracterizan por pre-
sentar un área valvular aórtica < 1 cm2 y un gradiente
medio transvalvular < 30 mm Hg, pero la fracción de
eyección es normal. A pesar de tratarse de EA graves
con función ventricular izquierda conservada, el flujo
transaórtico se halla reducido debido al gran aumen-
to de la poscarga, producto de una impedancia
valvuloarterial aumentada hasta un 29%, lo cual les
genera un bajo flujo similar al de la EA con deterioro
de la fracción de eyección.

En este contexto fisiopatológico, la poscarga au-
mentada es la resultante del efecto de la poscarga pro-
ducida por las valvas calcificadas y rígidas y de la fran-
ca reducción de la distensibilidad arterial sistémica,
lo cual genera una caída de la fracción de acortamien-
to mesoparietal como expresión de una incipiente
disfunción ventricular izquierda que aún no alcanza
a afectar la función del subendocardio y a deteriorar
la fracción de eyección. Aquí, la reserva cardíaca se
halla deteriorada por la exposición crónica a la
poscarga aumentada (ya que buena parte de esta po-
blación son pacientes añosos con hipertensión arterial
de larga evolución), que termina por exceder la capa-
cidad de losmecanismos compensatorios del ventrículo
izquierdo (aumento del estrés parietal e hipertrofia
ventricular compensadora) y lleva a un deterioro
inotrópico intrínseco de la funciónmiocárdica con caí-
da del volumen minuto. (11) Al interpretar la frac-
ción de eyección como un valor de la función ven-
tricular izquierda, es necesario tener en cuenta que
lo que se considera normal para un ventrículo con
geometría conservada no lo es para uno que ha sufri-
do remodelación concéntrica, y por ello una fracción
de eyección > 50% no puede excluir en este contexto
la presencia de deterioro inotrópico o disfunción
miocárdica intrínseca.

A diferencia de la fracción de acortamiento
mesoparietal que expresa la función de las fibras
mesomiocárdicas, la fracción de eyección está influi-
da no sólo por la función miocárdica intrínseca, sino
también por la geometría de la cavidad ventricular
izquierda. Existe una relación independiente entre

fracción de eyección y grosor parietal relativo; por ello,
a igual grado de acortamiento miocárdico intrínseco,
un parámetro basado solamente en el grado de des-
plazamiento endocárdico tenderá a aumentar en re-
lación con la extensión de la remodelación concéntrica.
Por ello, la fracción de eyección puede aparecer a ve-
ces hipernormal en pacientes con remodelación
concéntrica, mientras que si se toman parámetros de
fracción de eyección de 50% a 60%, se pueden encon-
trar ya alteraciones inotrópicas, expresadas por dis-
minución de la fracción de acortamientomesoparietal.
Así, estos pacientes tienen ventrículos con cavidad
de menor tamaño y paredes más gruesas, como ex-
presión de una remodelación concéntrica más impor-
tante.

Desde el punto de vista clínico, se trata de un gru-
po de pacientes generalmente más añosos (lo cual
implica un tiempo mayor de exposición a poscarga
aumentada), con predominio de sexo femenino (por
lo cual no puede descartarse una respuesta específica
de sexo) y con alta frecuencia de hipertensión asocia-
da (35% a 45% de coexistencia). La asociación de este-
nosis aórtica e hipertensión no es entonces una aso-
ciación tan inocente, ya que genera una doble carga
ventricular, en donde la poscarga no está dada sola-
mente por la enfermedad valvular, sino por el aumen-
to de la resistencia vascular sistémica. (12)

Si bien la fisiopatología de la asociación entre es-
tenosis aórtica e hipertensión arterial no está del todo
esclarecida, queda claro que la magnitud de los
gradientes transvalvulares disminuyen en relación
directa con la caída de la distensibilidad vascular
sistémica. En este contexto, la gravedad de la esteno-
sis tiende a infraestimarse, ya que el eco-Doppler mide
un área valvular aórtica inferior a 1 cm2, pero con
gradientes medios por debajo de los 30 mm Hg y fre-
cuentemente por debajo de los 20 mm Hg. Lo mismo
ocurre con las mediciones hemodinámicas invasivas,
en donde la evaluación de la presión aórtica no puede
hacerse a nivel de la vena contractae, sino luego de la
recuperación de la presión. Si bien el área valvular
aórtica sigue reflejando la gravedad de la estenosis, la
discordancia con los gradientes le agrega inseguridad
clínica y limita la capacidad del médico tratante para
ejercer la opción quirúrgica, aun en los sintomáticos,
ante la duda de que el factor causal sea otro. Si esta
situación de bajo flujo con función ventricular izquier-
da normal no se detecta, el cuadro clínico con frecuen-
cia pasa inadvertido y se le está negando el tratamiento
quirúrgico apropiado, que cambiaría la clínica y el
pronóstico de estos pacientes. Por esta circunstancia,
sólo el 47% de los pacientes de este grupo llegan a
tener un tratamiento quirúrgico correctamente indi-
cado, a pesar de que una vez operados los resultados
son comparables a los habituales del reemplazo
valvular aórtico y, en contrapartida, el quedar en el
grupo de tratamiento médico se convierte en uno de
los factores que aumenta la mortalidad en esta pobla-
ción. (13)
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EN CONCLUSIÓN

Pareciera que hemos llegado a un acuerdo relativa-
mente amplio sobre cómo manejar a los pacientes con
EA sintomáticos y asintomáticos, ya sea aislada o aso-
ciada con enfermedad coronaria. Sin embargo, aún hay
diferencias de criterio sobre qué hacer en los estados
de bajo flujo. Si éstos se combinan con fracción de
eyección deteriorada, es imperioso determinarmedian-
te una prueba de dobutamina si se trata de una
miocardiopatía con enfermedad valvular asociada leve
a moderada, ya que este grupo no tiene ningún bene-
ficio con la cirugía y tiene en cambio una elevada
mortalidad quirúrgica y a mediano plazo. Si, por el
contrario, se trata de una EA grave con deterioro de
la función ventricular izquierda, la presencia de re-
serva inotrópica diferenciará un grupo al cual el re-
emplazo valvular le cambia el pronóstico llevándolo a
una excelente sobrevida. Para el grupo sin reserva
inotrópica, la mortalidad quirúrgica elevada y la falta
de mejoría posoperatoria de la función ventricular iz-
quierda hacen que la indicación quirúrgica deba limi-
tarse a sólo aquellos casos en los cuales la edad, las
comorbilidades y las decisiones vitales del paciente
sean tenidas en cuenta en el momento de elegir la
terapéutica, ya que el hecho de que un tratamiento
no esté contraindicado no alcanza para convertirlo en
una indicación. En esta situación, la cirugía no es para
todos y el arte médico debe individualizarla.

Finalmente, el grupo más numeroso de pacientes
con EA grave, bajo flujo y fracción de eyección normal
tiene mal pronóstico con tratamiento médico, mien-
tras que la cirugía ofrece buenos resultados y una ex-
pectativa de vida similar a la de los de flujo normal.
Sin embargo, la indicación tiende a restringirse, fun-
damentalmente por el desconocimiento de esta situa-
ción clínica y de sus implicaciones sobre la función
miocárdica.
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RÉPLICA DEL AGONISTA

Coincido con el antagonista en que los pacientes con
estenosis aórtica grave con bajo flujo, bajo gradiente
y fracción de eyección normal constituyen una pobla-
ción que, dada su fisiopatología, mejora claramente
con el tratamiento quirúrgico; sin embargo, creo que
el título �Todos los pacientes con estenosis aórtica
grave con mala función ventricular (bajo flujo y bajo
gradiente) deben recibir el reemplazo de la válvula
aórtica� limita la controversia exclusivamente a los
pacientes con baja fracción de eyección.

Otra población diferente de la referida en el título
de la controversia la conforman aquellas miocar-
diopatías con enfermedad valvular asociada leve a
moderada (seudoestenosis) y que constituyen, como
he descripto, un grupo que tiene una elevada mortali-
dad quirúrgica y a mediano plazo.

Estoy plenamente de acuerdo con lo expresado en
el párrafo �Nuevamente, creo que si nos esmeramos
en mejorar y perfeccionar nuestra capacidad pro-
nóstica, no es para sostener indicaciones por el hecho
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de que no constituyan una contraindicación, sino para
mejorar la calidad de nuestras indicaciones médicas y
ofrecerles a los pacientes nuestros mejores datos, en
vistas de la toma de la mejor decisión�. Sin embargo,
creo que, como expresé en mi texto, �los pacientes
con estenosis aórtica grave tienen una morbimorta-
lidad elevada cuando se asocia con insuficiencia car-
díaca y su expectativa de vida es de menos de 2 años
si no se realiza un reemplazo valvular aórtico�, hecho
que justifica la decisión quirúrgica para lograr mejor
calidad de vida en los que sobreviven al tratamiento
quirúrgico.

Por último, es cierto que estos pacientes tienen
con frecuencia comorbilidades asociadas y es por ello
que en la decisión final deben considerarse los avan-
ces tecnológicos de los que disponemos en nuestro
medio, como la endoprótesis aórtica.

Dr. Héctor A. Machain

RÉPLICA DEL ANTAGONISTA

En la síntesis final de su argumentación, el Dr.
Machain afirma que en todos los pacientes con EA
grave y mala función, bajo flujo y bajo gradiente debe
efectuarse el reemplazo de la válvula aórtica. Para
intentar una conciliación de posiciones, yo encabeza-
ría dicha frase con: en casi todos.

Si bien la mayoría de estos pacientes (que por otra
parte constituyen alrededor del 5% del total de las EA
graves), luego de juzgar factores como edad y comor-
bilidades, deberían recibir tratamiento quirúrgico, hay
un grupo en el cual este aspecto sigue siendo con-
troversial. Como bien afirma el Dr. Machain, y coinci-
do con ello, la ausencia de reserva contráctil no exclu-
ye la mejoría de la función ventricular y de la clase
funcional, pero es un predictor de mortalidad, tanto
quirúrgica como a mediano plazo. Si bien existen co-
municaciones de algunos centros en los cuales la mor-
talidad operatoria es del 5% al 7%, esto sólo se sostie-
ne para el grupo con reserva contráctil presente; para
aquellos sin reserva contráctil, la mortalidad es bas-
tante mayor. Así, en un estudio multicéntrico euro-
peo, la mortalidad global para el reemplazo valvular
en presencia de fracción de eyección inferior al 35% y
gradiente medio ≤ 30 mm Hg fue del 16%, con un 8%

para aquellos con reserva contráctil, pero un 38% para
el grupo sin reserva contráctil. Además, en los pacien-
tes que tenían un gradiente medio basal ≤ 20 mm Hg
y enfermedad coronaria de múltiples vasos, la morta-
lidad operatoria alcanzó el 40% y fueron predictores
independientes de mortalidad, tanto perioperatoria
como a los 5 años. De manera que, para una tasa de
sobrevida global a los 5 años del 49% ± 4%, aquellos
con enfermedad coronaria tuvieron una sobrevida de
sólo el 37% ± 7% y en quienes tuvieron un gradiente
medio basal ≤ 20 mm Hg fue del 29% ± 9%.

En el mismo estudio recientemente publicado por
Tribouilloy y colaboradores, que cita el Dr. Machain,
la mortalidad en 81 pacientes sin reserva contráctil
fue del 22%, pero para aquellos que además reque-
rían cirugía de revascularización miocárdica fue del
53% y en los que tenían un gradiente medio basal
≤ 20 mm Hg fue del 67%.

Si bien en la Argentina no hay información global
disponible, en el último Congreso de la SAC se pre-
sentaron los datos del Registro CONAREC XVI, lle-
vado a cabo por las residencias de nuestro país, que
incluyó 50 centros en 16 provincias, que tienen resi-
dencia en cardiología. La mortalidad quirúrgica glo-
bal sobre 225 estenosis aórticas operadas fue del 9,33%
(algo más del doble que la informada por la Sociedad
de Cirujanos de Tórax de los Estados Unidos) y para
el subgrupo con fracción de eyección inferior al 40%
fue del 18,51%, o sea, alrededor de tres veces la comu-
nicada para pacientes con fracción de eyección infe-
rior al 35% en Europa. Si bien no hay una discrimina-
ción del subgrupo sin reserva contráctil, es razonable
pensar en valores de mortalidad muy altos en nues-
tro país.

Para concluir, casi todos los pacientes con bajo flujo
y bajo gradiente se pueden beneficiar con la cirugía,
pero el exceso de mortalidad en aquellos sin reserva
contráctil, con gradiente medio basal ≤ 20 mm Hg y/o
necesidad de cirugía de revascularización asociada, nos
enfrenta a un grupo cuya indicación de reemplazo
valvular debe limitarse y tomar en cuenta la edad, la
presencia de comorbilidades y si es posible las prefe-
rencias y las expectativas del paciente, o sea, un grupo
en el cual la indicación debe ser absolutamente indi-
vidualizada.

Dr. Jorge A. Lax


