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Oportunidad quirtrgica en la insuficiencia mitral
grave asintomatica

Al Director

Es reconfortante tener la oportunidad de analizar en
nuestro medio un trabajo de tanta rigurosidad con un
numero de pacientes poco frecuente (375), seguidos
en forma prospectiva durante diez anos. (1) Evalua-
dos con todas las variables ecocardiograficas
inobjetables para cuantificar la insuficiencia mitral
(DFSVI, AORE), asi como la repercusiéon funcional
miocardica (fracciéon de eyeccién del VI, estrés de fin
de sistole), la remodelacion auricular, la presencia de
fibrilacién auricular, la repercusion en el circuito me-
nor y la capacidad frente al ejercicio, que nos aclara
con datos objetivos la repercusion funcional. Resulta
de enorme interés que se pueda establecer un puntaje
que colabore en la separacién de grupos de riesgo va-
riable que nos permitan conocer con precision la se-
cuencia de estudios y controles necesarios para la toma
de decisién en el momento adecuado (desarrollo de
los sintomas o disfuncién ventricular) en el contexto
de una valvulopatia que progresa en forma solapada y
evitar el deterioro contractil posoperatorio no infre-
cuente. En resumen, como mencionan los autores, (1)
“la capacidad de predicciéon y discriminaciéon del
puntaje esgrimido resulté elevada”.

Llegado el momento preciso de efectuar la indica-
cién quirdrgica es imprescindible recurrir al eco
transesofagico para evaluar la factibilidad de la repa-
racion valvular en el contexto de un equipo quirargi-
co con probada experiencia.

Dr. Augusto F.TorinoV™A¢
Centro Cardiovascular Salta
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Angioplastia coronaria en pacientes con angina
crénica estable después del estudio COURAGE:
Zuna vez mas la mejor opcion?

Al Director

En el dltimo ano se publicaron los resultados del es-
tudio COURAGE en el New England Journal of Me-
dicine (NEJM), lo que originé multiples controver-
sias que, a nivel local, fueron reflejadas en la Revista
de la SAC. (2) Recientemente, Weintraub (3) publicé
en el NEJM de agosto pasado un subanélisis del mis-
mo estudio, sobre calidad de vida y resoluciéon de la
angina. Esto trajo diversas interpretaciones; de ellas,
la mas frecuente fue que en los pacientes con angina
crénica estable el tratamiento médico 6ptimo era equi-

valente a la angioplastia coronaria para mejorar la
sobrevida y la calidad de vida, lo cual motivé opinio-
nes encontradas, como las nuestras, que se traduje-
ron en una correspondencia con los autores del traba-
jo, publicada en el NEJM. (4)

Si analizamos los datos demograficos y clinicos de
los estudios ERACI II y III (5, 6) y que involucraron
varios centros cardiol6égicos de nuestro pais, se pone
en clara evidencia que la angina crénica estable no es
el cuadro clinico més frecuente en nuestra practica
cotidiana. Es axial que el estudio ERACI II presenté
un 90% de angina inestable y en el ERACI III fue del
75%; es decir, si a esto sumamos que la angioplastia
coronaria primaria en infarto supra ST abarca entre
el 5% y el 8% de todas las angioplastias mensuales en
la mayoria de los centros privados de la Argentina,
queda claro que sélo alrededor del 10% de los procedi-
mientos se encuadran en las caracteristicas clinicas
de los pacientes del estudio COURAGE. {Cuéles son,
a nuestro criterio, las mayores limitaciones de este
estudio?:

Primero, éxito clinico comunicado por los autores
en angioplastia coronaria programada en pacientes
crénicos de sélo el 89%. Es totalmente inaceptable que
en pacientes electivos, en la era del stent, hayaun 11%
de falla inicial. Basta ver estudios contemporaneos al
COURAGE, (1) como ARTS 2 (7) y ERACI, (5, 6) que
tuvieron caracteristicas basales con una complejidad
significativamente mayor que la del COURAGE, (1)
en los que se obtuvo mas del 95% de éxito clinico. Es
decir, en COURAGE se esta comparando tratamiento
médico 6ptimo en una rama versus tratamiento mé-
dico més angioplastia coronaria subéptima en el otro
grupo, que indudablemente va a influir en el anéalisis
de los resultados de eventos a largo plazo. Piensen los
lectores si confiarian sus pacientes a intervencionistas
que tengan un 11% de complicaciones en angioplastias
coronarias electivas.

Segundo, en el COURAGE se usaron stents
liberadores de drogas (SLD) en menos del 3% de la
poblacién. No soy precisamente el cardiélogo
intervencionista més favorable al uso universal de
SLD, y fue justamente a partir de algunos hallazgos
del estudio ERACI III (8) que llamamos la atencién
acerca de potenciales problemas con estos nuevos dis-
positivos en determinadas caracteristicas clinico-
angiograficas. Sin embargo, también hemos aprendi-
do que los SLD en pacientes con placas crénicas y es-
tables fue justamente en los que menos problemas de
seguridad se comunicaron. Esto significaria que un
cardiélogo intervencionista “conservador” en el uso
de SLD razonablemente deberia indicar este tipo de
stent en alrededor del 50% de esta poblacion.

Si bien los SLD no mejoran la sobrevida, esté cla-
ro que lo hacen en la calidad de vida, (6, 7) que fue
precisamente uno de los objetivos del COURAGE. (3)

Tercero, el analisis de clase funcional y el grado de
angina a 3 anos s6lo se pudo completar en el 33% de
los pacientes, lo que demuestra que es imposible sa-
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car conclusiones con s6lo un tercio de la poblacién ini-
cialmente aleatorizada. (3)

Cuarto, uno de tres pacientes recibi6 revascu-
larizacién durante el seguimiento, ya sea angioplastia
y/o cirugia, presumiblemente para mejorar su calidad
de vida o disminuir el grado de angina (4falla en la
terapéutica médica?).

Por lo anterior es que creo que, nuevamente, la
angioplastia realizada en condiciones adecuadas
emerge como una terapéutica relevante para este
subgrupo de pacientes con cardiopatia coronaria cré-
nica.

Alfredo E. RodriguezMTsAc

Doctor en Medicina

Director Residencia de Cardiologia

Sanatorio Otamendi / Universidad de Buenos Aires
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Respuesta del autor

Es muy interesante la carta del Dr. Rodriguez. Sin
embargo, en ella se expresan algunas inexactitudes
que creo conveniente aclarar.

El Dr. Rodriguez toma como base los estudios
ERACI para estimar la cantidad de procedimientos
que se realizan en nuestro pais en pacientes estables.
Por el contrario, el Registro CONAREC XIV, que abar-
¢6 1.500 pacientes en 25 centros con residencia de todo

el pais incluy6 el 36,1% de pacientes estables (1) y en
los Estados Unidos se estima que alrededor del 30%
del total de procedimientos se realizan en pacientes
estables. (2)

También critica el éxito clinico del 89% comunica-
do en el estudio COURAGE (3) cuando en nuestro
pais los resultados son muy similares (91% de éxito
clinico y 91,7% de éxito angiografico en pacientes es-
tables del Registro CONAREC) y muy similar a los
datos del registro del estudio EVENT recientemente
publicado. (4) Es bien sabido que los resultados de los
ensayos clinicos aleatorizados rara vez se reproducen
en la practica clinica.

Con respecto a los stents liberadores de drogas, sus
resultados siguen la misma linea que los stents meta-
licos en este contexto, no mejoran la sobrevida ni el
infarto y la mejoria clinica inicial se pierde en el se-
guimiento con tasas mayores de reintervencién, (5)
teniendo en cuenta ademas la necesidad de indicar
clopidogrel por tiempo indeterminado, dado el tema
no resuelto atin de la trombosis tardia del stent libe-
rador de drogas. De més esta reiterar conceptos
sobre las dudas acerca de los efectos de los stents
liberadores de drogas sobre el desarrollo de circula-
cién colateral. (6)

Por dltimo, el Dr. Rodriguez menciona que el ana-
lisis de la clase funcional y del grado de angina se hizo
a 3 anos sélo en un tercio de la poblacién. Sin embar-
go, examinando los datos se observa que el analisis se
efectué en mas del 62% de los pacientes de cada gru-
po que contestaron inicialmente los cuestionarios de
calidad de vida. (7)

El estudio COURAGE nos ha demostrado que el
tratamiento médico es muy bueno para los pacientes
con angina crénica estable. No cabe ninguna duda de
que la angioplastia coronaria es una muy buena al-
ternativa para los pacientes que se encuentran refrac-
tarios al tratamiento médico y que ésta les mejora la
calidad de vida, sobre todo en los primeros meses del
seguimiento.

Es nuestra tarea como médicos tratar de lograr
que la mayoria de los pacientes reciban el mejor tra-
tamiento médico y mantener su adherencia a él. El
arte esta en decidir cuando cruzarlos a la estrategia
invasiva.

Dr. Juan GagliardiV™A¢
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Vena cava superior izquierda persistente asociada
con cardiopatias congénitas

Al Director

Quisiera complementar el muy buen trabajo del
Dr. Vargas sobre la vena cava superior izquierda
(VCSI) persistente y las cardiopatias congénitas re-
cientemente publicado. (1) El autor demuestra un
acabado conocimiento del problema de los retornos
venosos sistémicos con un enfoque quirdrgico y con
novedosas técnicas operatorias en casos de cardio-
patias congénitas complejas.

Como veterano hemodinamista he necesitado co-
nocer a fondo el problema de las anomalias del retor-
no venoso de la vena cava superior, de la vena cava
inferior, del seno coronario, de la vena porta y de sis-
temas venosos innominados, ya que en aquel tiempo
no existia la ecocardiografia; principalmente cuando
venian asociadas con cardiopatias muy complejas. En
estos casos, el cirujano debe conocerlas para evitar
sorpresas durante la operacion.

Como se menciona, la persistencia de una VCSI
también ocurre con corazones normales y puede com-
plicar un estudio electrofisiol6gico y la implantacién
de marcapasos. Asi también puede complicar un
cateterismo realizado por quienes no estan familiari-
zados con estas anomalias.

Estas anormalidades son la regla cuando se aso-
cian con las cardiopatias presentes en las heterotaxias
viscerales portadoras de anomalias estructurales gra-
ves del corazén, aunque a veces también con curiosas
anomalias de la posicion visceral, (2) principalmente
en lo que hace al retorno infradiafragmatico. Asi es
que, como dice Van Praagh, el retorno venoso sistémico
“busca conectarse” con la auricula morfolégicamente
derecha, cuando ésta existe.

Volviendo a la presencia de la VCSI, por observa-
cién légica y por experiencia, la vena cava contralateral

es pequena y a veces inexistente. Es curioso que esta
ultima y rara asociacion concurre con arritmias auri-
culares, al igual que en casos de interrupcién de la
vena cava inferior con continuacién por una gran vena
acigos. (3) Esto hace pensar en alteraciones embrio-
l6gicas de la region del nédulo sinusal. Mas que nada
son observaciones que desde luego se deberan estu-
diar mas en futuros casos.

Dr. Alberto Rodriguez CoronelV™A¢
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Respuesta del autor

Agradezco los comentarios del Dr. Alberto Rodriguez
Coronel, autor de trabajos pioneros que han mostra-
do el camino en este tema.

Como comenta el colega, es frecuente el hallazgo
de arritmias auriculares en presencia de vena cava
superior izquierda (VCSI) (con/sin interrupciéon de
vena cava inferior); asimismo, es razonable suponer
que estas arritmias estén relacionadas con alteracio-
nes embriolégicas en la region del nédulo sinusal ubi-
cado en la base de esa VCSI.

Observaciones electrofisiolégicas (1) en pacientes
con VCSI confirman la presencia de estas arritmias
(extrasistoles, taquicardias supraventriculares), que
pueden requerir tratamiento o eventualmente inter-
ferir en la evolucién posoperatoria de una malforma-
cion cardiaca compleja asociada.

La técnica descripta por nosotros para la solucién
quirtrgica de estas anomalias de VCSI transcurre con
la reseccién de un amplio faldén circular de pared au-
ricular izquierda (dejando un gran orificio en el techo
de la auricula) (Rev Argent Cardiol 2008;76:219-25,
Figura 3 D). Con esta maniobra se aislan la VCSI y, por
ende, su base, donde se ubica el nédulo sinusal corres-
pondiente (a su vez, como se menciond, posible res-
ponsable de la arritmia encontrada). De esta manera
se produce una desconexion electrofisiolégica de ese
nédulo sinusal con el resto del tejido auricular. Este
razonamiento permite especular que nuestra técnica
de anastomosis ampliada entre VCSI y el apéndice au-
ricular derecho-auricula derecha podria al mismo tiem-
po ser util para el tratamiento de los inconvenientes
derivados de dichas arritmias. Esta hipdtesis justifica
un estudio mas amplio y prospectivo dirigido especi-
ficamente a este grupo de pacientes quirdrgicos.

Dr. Florentino J. Vargas
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Efecto de la elastancia arterial efectiva sobre la
funcion sistolica ventricular izquierda en la
estenosis adértica grave

Al Director

El articulo “Efecto de la elastancia arterial efectiva
sobre la funcién sistélica ventricular izquierda en la
estenosis aértica grave” de Migliore y colaboradores
(1) tiene un claro objetivo que se concreta con resulta-
dos que provienen de una acertada y laboriosa utiliza-
cién de métodos no invasivos de diagndstico. Asimis-
mo, la recopilacién bibliografica es correcta y bien in-
terpretada. Sin perjuicio de haber obtenido resultados
originales, los objetivos son planteados erréneamente
como hip6étesis del trabajo. Sobre este punto es conve-
niente tener en cuenta alguna recopilacién que posi-
blemente ayude en el momento de plantear una hipé-
tesis de trabajo de investigacion cientifica. (2)

Con respecto al tema abordado, la estenosis aértica
(EAo0), la poscarga esta representada por la resisten-
cia impuesta por la reduccion del diametro del anillo
valvular mas las fuerzas que se oponen normalmente
a la eyeccién representadas por la resistencia
periférica, la rigidez de la pared aértica, las propieda-
des de la inercia sanguinea y las ondas reflejas. En los
pacientes con EAo grave es importante poder evaluar
separadamente la poscarga sistémica, ya que su re-
duccién mediante el tratamiento con vasodilatadores
mejora la fraccién de eyeccion (Fey) previa a la ciru-
gia. Existen distintos métodos de evaluacion de la
poscarga sistémica: una es a través de la distensi-
bilidad arterial (D) medida como cociente entre la pre-
si6n de pulso (PP) y el volumen sistélico (VS) y otra
es por medio de la elastancia arterial (E ) como co-
ciente entre la presién de fin de sistole (PFS) y el VS.
Debido a que en los pacientes con EAo grave puede
existir reducciéon del VS con similar PP, puede
obtenerse una D enganosamente elevada como se ad-
vierte en los pacientes mas graves, puesta de mani-
fiesto por una falta de correlacién con la Fey. Asimis-
mo, el componente solamente resistivo de la poscarga,
la resistencia vascular periférica, no alcanza a dife-
renciar los grupos con distinta Fey. Por el contrario,
la E_ serd un mejor evaluador de la poscarga sistémica
ya que la PFS caracteriza mejor el componente
vascular de ella.

En referencia especifica al tratamiento de los re-
sultados obtenidos, hay que comentar que aceptando
que la relacién entre la impedancia valvuloarterial
(Zva) y la E_es lineal, como esta presentado en la Fi-
gura 2, se puede sugerir que como E_ = PFS/VSy VS
= Vd - Fey se obtendria E_ = PFS/ (Vd - Fey), es decir,

una relacién inversa (hiperbélica) entre E_y Fey. Al
reemplazar en la relacion lineal anterior se tendria:

Zva=m-*E_+b =m*PFS/(Vd-Fey) + b

que constituye una relacién hiperbodlica entre Zva y
Fey. Entonces, como la Figura 2 lo sugiere, deberia
haberse hecho un ajuste hiperbélico entre Zva y Fey
mejorando asi el coeficiente de correlacién. La impor-
tancia clinica de los resultados obtenidos en este tra-
bajo estriba en que en la estenosis adrtica grave, el
aumento de la poscarga vascular sistémica, evaluada
por medio de la E , predice la reduccién de la Fey.

Dres. Edmundo Cabrera Fischer, Elena Lascano y
Jorge Negroni
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Respuesta de los autores
Queremos agradecer los comentarios que el Dr. Ca-
brera Fischer ha hecho sobre nuestro trabajo y su muy
importante aporte sobre la relacién entre Zvay la Fey.
Sin embargo, se debe aclarar un aspecto metodolégico
que podria influenciar la relacién propuesta: E, = PFS
/ (VFD - Fey). Para el célculo de la E, = PFS/ VS se
utiliza el VS obtenido por Doppler a partir del pro-
ducto de la integral del velocidad del flujo en el tracto
de salida del VI, multiplicada por el 4rea del tracto de
salida del VI, considerando que su forma es circular.
Al reemplazar VS por su equivalente (VFD - Fey) de-
bemos tener en cuenta que el VS en cuestion es el que
resulta de la resta del VFD menos el VF'S obtenidos
por un método diferente como es la planimetria (2-
D). Si bien en teoria el VS por Doppler y el VS por
planimetria deberian ser similares, en la practica la
correlacién de ambos métodos es buena pero la dife-
rencia media es de 3 ml = 10 ml, lo cual puede in-
fluenciar los resultados. Ademas, se debe contemplar
que en los pacientes que presentan algiin grado de
insuficiencia mitral (un tercio de los pacientes) la di-
ferencia entre el VS (2-D) y el VS (Doppler) puede ser
mayor. No obstante, creemos que es relevante inves-
tigar dicha relacién en los pacientes que no presentan
insuficiencia mitral, si bien esto excluiria a los pa-
cientes con mayor deterioro de la Fey.

Nuevamente agradecemos al Dr. Cabrera Fischer
por su interés y detallada lectura de nuestro trabajo.

Dres. Ricardo A. MiglioreV™A¢ y
Maria E. AdaniyaMT™Ac
Hospital Eva Perén
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indice para la evaluacion de las reflexiones
mediante andlisis de la onda de pulso radial

Al Director

El articulo “Indice para la evaluacion de las reflexio-
nes mediante analisis de la onda de pulso radial”,
publicado en el N2 4 de la Revista por Claray colabo-
radores (1) es de mucho interés, ya que los autores
exponen un método no invasivo, de facil realizacion
para evaluar uno de los aspectos mas importantes en
la practica clinica como es el estado de la funcién
arterial. El anélisis de la onda refleja en la poblacién,
sobre todo en hipertensos, ayuda para la estratifica-
cién de riesgo y como guia en la conducta terapéutica.
Todos sabemos que el analisis no invasivo de la velo-
cidad de la onda del pulso (VOP) y el calculo del indi-
ce de aumentacion central o aértico (IAuxc), median-
te el anélisis morfolégico de la onda del pulso arterial,
en la poblacién de hipertensos, adultos mayores, pa-
cientes con insuficiencia renal crénica terminal, dia-
betes, etc., nos aporta un dato de valor pronéstico in-
dependiente dentro de dicha poblacién. Ademas, el
TAuxc demostré que es un predictor independiente de
enfermedad coronaria, (2) un marcador de la rigidez
arterial y de riesgo mas sensible que la velocidad de
la onda del pulso en individuos jévenes (3) y un
predictor de enfermedad cardiovascular subclinica en
diabéticos e intolerantes a la glucosa. (4)

ElTAuxc aumenta en forma lineal con la edad; este
hecho se da en forma paralela entre el IAuxc y perifé-
rico o radial. El TAux es el aumento de la presi6n
sistélica adrtica (un porcentaje de la presiéon de pul-
so) causada por el retorno de la onda refleja desde
sitios mas periféricos. Los efectos de la rigidez aértica
se pueden evaluar muy bien mediante la forma de la
onda del pulso a nivel del cuello o en la muneca. (5)
La rigidez adrtica es atribuible a la fractura de las
laminas de elastina y es irreversible. En cambio, la
rigidez de las arterias musculares puede modificarse
con el tratamiento farmacolégico, con mejoria de la
funcién endotelial.

La evaluaciéon de dichos parametros puede esta-
blecer una edad vascular, mas util que la edad biolégi-
ca, al momento de la estratificacién de riesgo. El aporte
de los autores en la utilizacion simultéanea o sustitu-
ta, con dependencia del caso, de un parametro deno-
minado ancho de la onda sistélica (AOS), sugiere que
podria considerarse como un indice de envejecimien-
to arterial, que brindaria mas herramientas al mo-
mento de evaluar el estado arterial del paciente. Esta
evaluacion muchas veces no es tan simple, ya que se
puede carecer de elementos o de buenos registros de
ondas arteriales.

Pero cabe la consideraciéon de que esta metodolo-
gia de analisis merece una evaluacién comparativa con
el IAux central o la VOP y sobre todo con otros facto-
res de riesgo y puntajes de estratificacién clinica, a
fin de que se pueda demostrar su valor predictivo o su

peso en la estratificacién del riesgo cardiovascular, asi
como su modificacién con medidas farmacolégicas o
no farmacolégicas.

Dra. Laura Brandani
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Reemplazo valvular aértico biolégico. Seguimiento
a largo plazo y predictores de mortalidad,
reinternacion y reintervencion

Al Director

He leido con interés el articulo “Reemplazo valvular

aértico biolégico. Seguimiento a largo plazo y predic-

tores de mortalidad, reinternacion y reintervencion”
de Piccinini y colaboradores, (1) publicado en el ni-
mero 4/2008 de la Revista. Felicito a los autores por-
que el trabajo esta perfectamente disenado, con una
tasa de éxito quirdrgico y seguimiento alejado muy
bueno y con excelente estadistica. Como muy bien afir-

man los autores, es poca la informacién publicada a

nivel nacional en relacién con la sobrevida alejada y

con el impacto del reemplazo valvular aértico con pro-

tesis biolégicas en la calidad de vida de los pacientes.

Pero justamente hay resultados que me llaman la aten-

cién, precisamente porque contradicen los hallazgos

en trabajos extranjeros. A saber, que entre los
indicadores de mortalidad y/o reinternaciéon no resul-
taron estadisticamente significativos:

1. La enfermedad coronaria cuando el 54% de su po-
blacién justamente la tenia. (2)

2. El mismatch o discordancia protésica (3, 4) con un
area efectiva indexada de < 0,85 cm?m? posterior
al reemplazo adrtico, especialmente en pacientes
con deterioro de la funcién ventricular izquierda
preoperatoria que da por resultado mortalidad au-
mentada, regresién incompleta de la masa
ventricular izquierda y mayor proporcién de casos
con insuficiencia cardiaca.

3. No se menciona si hubo un grupo con estenosis
adrtica grave con gradientes bajos (5) que en la
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literatura representan un grupo de alto riesgo con

mala evolucién posoperatoria.

Me parece importante destacar estos subgrupos
como de alto riesgo justamente para ejercitar un con-
trol mas estricto de ellos en el posoperatorio cuando
el paciente retne estas caracteristicas. Desde ya mu-
chas gracias al Comité Editor de la Revista Argentina
de Cardiologia por la publicaciéon de esta carta.

Prof. Dra. C. Sara BerenszteinV'TsA¢
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Respuesta de los autores
Agradezco por este medio la carta de la Dra. Sara
Berensztein y celebro que nuestro articulo “Reempla-
zo valvular aértico biol6gico. Seguimiento a largo pla-
zo y predictores de mortalidad, reinternacién y
reintervencién” haya resultado de su interés.
Inicialmente, la Dra. Berensztein se refiere al di-
seno y los resultados de nuestra serie institucional,
resena que también agradezco. En el andlisis de
predictores de eventos mayores (muerte, reinternacién
y reintervencion) senala algunos aspectos, adecuada-
mente apoyados por la bibliografia, sobre los cuales
quisiera extenderme: la presencia de enfermedad
coronaria, la discordancia proétesis-paciente y la pre-
sencia de estenosis aértica con gradientes bajos.
Enfermedad coronaria asociada. Como se estable-
ciera en la discusion del trabajo original, la asociacion
de cirugia de revascularizacién miocardica fue un tema
para considerar en la definicién del grupo a analizar.
Son innumerables los trabajos que establecen una
morbimortalidad mayor para pacientes combinados en
relacién con el reemplazo valvular aislado y, a nivel
local, este dato fue reafirmado por el estudio
ESMUCICA. Sin embargo, en anos posteriores, y como
oportunamente comunicaramos durante el Congreso

Argentino de Cardiologia 2004 (Predictores de
morbimortalidad a 30 dias en pacientes aérticos y com-
binados aértico-coronarios, Piccinini y colaboradores),
analizamos especificamente la poblacién con esteno-
sis valvular aértica y comunicamos una mortalidad
perioperatoria similar para pacientes combinados y
adrticos aislados, cuando el procedimiento era electi-
vo y no “de necesidad”, término que aplicamos enton-
ces a aquellos pacientes en los cuales la revascu-
larizacién era secundaria a problemas intraoperatorios
(compromiso ostial, proteccion miocardica, etc.). Como
multiples factores asociados con mortalidad y
morbilidad perioperatoria se diluyen en el seguimien-
to, resulté de nuestro interés analizar la condicién
combinada (RVAO-CRM) como predictor a largo pla-
zo, con el resultado comunicado. Los articulos men-
cionados por la Dra. Berensztein, como el de Acuff'y
colaboradores, establecen claramente la relacion CRM
- mortalidad operatoria, pero ignoran el dato al segui-
miento.

Discordancia prétesis-paciente. En relacion con el
mismatch y su impacto en términos de sobrevida y
readmision, coincido plenamente con la Dra. Berensz-
tein en que los pacientes con mismatch grave y fun-
cién ventricular preoperatoria deteriorada constitu-
yen un grupo con pronéstico empobrecido. Como ex-
presara en la discusion original, no fue objetivo de
esta revision el andlisis de regresién de masa ven-
tricular y clase funcional versus grado de discordan-
cia prétesis-paciente, razén por la cual no se posee la
informacién ecocardiografica adecuada para alentar
conclusiones. Nuestro grupo tiene la experiencia con
una serie de 462 pacientes aérticos, presentada en el
XXXTIII Congreso SAC (2007) en los cuales el mismatch
cuantificado grave tuvo impacto en la morbilidad y la
mortalidad a los 30 dias (OR 1,7, p = 0,033); en la
serie originalmente comentada por la Dra. Be-
rensztein, se descarta la mortalidad para este perio-
do, por lo cual se podria suponer que los pacientes
fallecidos en el perioperatorio por la gravedad de la
discordancia no forman parte del estudio. En los pa-
cientes con seguimiento alejado, la incidencia de
mismatch grave fue inferior al 2% sobre una pobla-
cion total con 18% de ventriculos moderados o gra-
ves, por lo que el nimero de pacientes con ambas con-
diciones es escaso y su relacién poco demostrable. En
el citado trabajo de Ruel y colaboradores, el mismatch
con valor de corte en 0,85 no result6 predictor de
mortalidad global a 15 anos de seguimiento, en tanto
que lo fue para readmision por insuficiencia cardiaca,
con todo lo que esta situacién implica. En ese estudio,
los predictores de mayor peso en la mortalidad global
al seguimiento fueron fibrilacién auricular y diabe-
tes. La primera de estas condiciones fue la Ginica de-
mostrada por analisis multivariado en nuestra serie.

Finalmente, en el desarrollo de nuestro trabajo se
analizaron multiples variables preoperatorias, inclui-
das la condicion estenosis, la etiologia degenerativa y
la funcién ventricular grave, que no resultaron
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predictores de peso para sobrevida, readmisién o
reintervencion al seguimiento. Independientemente
del resultado publicado, coincido con la Dra.
Berensztein en la importancia de identificar a pacien-
tes de altisimo riesgo perioperatorio como los porta-
dores de estenosis grave y ausencia de reserva
miocardica, en especial anosos, poblacién en especial
candidata a recibir una prétesis biologica.

Una vez mas, agradezco a la Dra. Berensztein por
sus comentarios y a la Revista por la oportunidad de
responderlos por este medio.

Dr. Fernando Piccinini
Depto. Cirugia Cardiaca
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires



