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ANTECEDENTES

La valvula adrtica normal contiene 3 capas. La ventricularis, en el lado
ventricular de la valva, que esta compuesto por fibras ricas en elastina que se
encuentran alineadas de manera radial, perpendicular al margen valvar. La
fibrosa, localizada en el lado aértico, que cuenta principalmente con fibras de
coldgeno y fibroblastos arreglados de manera circunferencial, paralelo al
margen de la valva. La espongiosa, una capa de tejido conectivo laxo en la
base de la valva, entre la capa fibrosa y ventricularis, compuesta de

fibroblastos, células mesenquimatosas, y una matriz rica en polisacaridos ' .

Las 3 capas anteriores trabajan en conjunto para proveer fuerza y movilidad

para décadas de movimiento repetitivo '.

Estudios histopatolégicos de la esclerosis adrtica muestran lesiones similares a
placas de localizacion subendotelial localizadas en el lado aértico de la valva,
gue se extiende hacia la fibrosa. Existe similitud entre la ateroesclerosis y este
proceso, con acumulacion de LDL, y LDL oxidadas y un infiltrado de

caracteristicas inflamatorias .

Las lesiones adrticas tempranas, es muy probable que sean producidas por
disrupcién endotelial debido a un incremento y / o disminucién del stress de
rozamiento, similar a las lesiones de la ateroesclerosis. El stress mecanico a
que se ve sometida la valvula adrtica es mayor en el lado aértico de la valva en
el area de flexién, cerca de la unién con la raiz aértica. El stress de rozamiento
através del endotelio de la ctspide no coronariana es menor comparativamente

que en el izquierdo o el derecho por la ausencia de de flujo coronario diastdlico,



lo que explica por qué esta cuspide sea la primera afectada por el proceso de
esclerosis. Asi los pacientes con valvulas bivalvas, se encuentran sometidos a
un stress mecanico mucho mayor, por lo que tienden a presentar

sintomatologia por lo menos 2 décadas antes 2.
Lipoproteinas

Dentro de cada valva, se observa acumulacion focal de lipidos de manera
extracelular, en zonas pequefnas subendoteliales, con desplazamiento de la
lamina elastica y extension hacia la fibrosa adyacente (figura 1). Las
apolipoproteinas B, (a), y E se encuentran presentes en la cercania de estas
zonas ricas en lipidos, lo que implica que estos lipidos derivaron de las
lipoproteinas plasmaticas. Eventualmente pueden convertirse en células

espumosas .

Inflamacién

La cgiularidad predominante en el proceso son los linfocitos T y los
macrdfagos, | activaciéon de dichas células conlleva a la produccién de
citocinas, como el factor transformante de crecimiento B1 y la interleucina 1 —
B. La tenascina C, molécula que se ha involucrado en la promocién del
crecimiento, la estimulacién de la formacién de hueso y la mineralizacion se
encuentra presente en vélvulas calcificadas, co o super expresada con metalo

proteinasas 2.

En la valva adrtica enferma, una sub poblacién de fibroblastos dentro de la
capa fibrosa se diferencia en mio fiproblastos, que poseen caracteristicas de

células musculares lisas, con la expresién de actina, vimentina y desmina .



Figura 1. Especimenes de una valvula minimamente enferma (izquierda) y una
severamente estendtica (derecha). En ésta ultima se aprecian cambios de lipo

calcificacion en el lado adrtico, sin involucro de las comisuras.

Las LDL oxidadas estimulan los fibroblastos valvulares para liberar vesiculas
de la matriz, lo que serd el nido para futura calcificacion, los macréfagos
expresan osteopontina, con el grado de expresion del RNAm de la
osteopontina correspondiente al grado y localizacién de la calcificacion. Los
pacientes con un metabolismo alterado del calcio tienen una prevalencia mayor

de enfermedad degenerativa adrtica, y una progresién mas rapida ® .

La estenosis Adrtica es una enfermedad valvular que es el resultado de Ia.
degeneracion y calcificacién de las valvas adrticas. Los tipos més frecuentes de
estenosis adrtica son la degenerativa, congénita y la de origen reumatico.
Cuando la enfermedad se adquiere en una valvula trivalva normal, la estenosis
se desarrolla a partir de la quinta, sexta, séptima y octava décadas. Esta
valvulopatia es la mas comin en los paises desarrollados por 2 causas:
aproximadamente 1 — 2 % de la poblacién nace con una valva bi ctspide,
misma que es susceptible a estenosis; y la estenosis adrtica se desarrolla con

la edad *. Mientras que los casos de estenosis aértica de origen reumético han



disminuido, en la actualidad los tipos mas frecuentes de esta condicidn son la

estenosis valvular de una vélvula bictspide o trictspide °.

La vélvula adrtica se abre en el transcurso de un dia aproximadamente 100,000
ocasiones, para poder realizarlo de manera adecuada debe ser sometida a una
reparacion continua. La acumulacién de calcio y tejido esclerético en la vélvula
provoca que disminuya su distensibilidad y dltimamente conlleva a la estenosis.
La calcificacion ectdpica (acumulacién de calcio en sitios no esqueléticos),
ocurre cuando el calcio y el fosfato inorganico se cristalizan para formar
hidroxiapatita, el mismo material que forma parte de la mayor parte del tejido
6seo. El nido para dicha cristalizacion es la matriz de la membrana plasmatica
de las células muertas, lo que sugiere un mecanismo patolégico de
envejecimiento. Sin embargo, una minoria relativa de pacientes acumulan
calcio en las cuspides adrticas, lo que sugiere que otras influencias pueden

jugar un papel en el desarrollo de dicha patologia.

Con anterioridad se consideraba que se debia a la acumulacién pasiva de
hidroxiapatita en un contexto de esclerosis previa, pero recientemente que es
un proceso activo, similar al que ocurre en las arterias con procesos
ateroesclerético, que incluye inflamacién y acumulacién de lipidos " '*. Algunos
factores reconocidos para la calcificacién valvular aértica incluyen: dislipidemia,
la presencia de hipertension arterial sistémica, Diabetes mellitus, tabaquismo,
anormalidad congénita de la valvula, hiperparatiroidismo, insuficiencia renal,

enfermedad de Paget '.



Figura 2. Microfotografia electronica de una valvula adrtica severamente
calcificada removida al momento de la sustitucion valvular que demuestra
denudacion endotelial y una lesion calcificada expandida predominantemente

en el lado adrtico de la valvula.

La placa inicial de la enfermedad arterial coronaria, histolégicamente semeja a
aquélla de la lesion de estenosis adrtica, existe evidencia de inflamacién
activa, evidenciada por la presencia de proteina C reactiva en ambas
enfermedades, ademas de que se ha encontrado que el tratamiento con

estatinas retarda la progresion de la estenosis aértica ’.

Hallazgos histopatoldgicos

Los Hallazgos histolégicos tempranos en valvas con estenosis adrtica
moderada son un engrosamiento subendotelial con disrupcién de la membrana
basal, con acumulacién de lipidos de manera intra y extracelular, infiltracién de
macroéfagos. La capa fibrosa adyacente sufre engrosamiento progresivo y
comienza a aparecer depdsito de proteinas, lipidos y calcio. Se pueden
encontrar células espumosas. Las anormalidades se encuentran concentradas

en el lado adrtico de la porcion no coaptable de las cuspides, y estas



anormalidades son mucho mas marcadas dependiendo de la severidad de la

estenosis .

Nédulos macroscopicos de calcificacion se encuentran invariablemente, y se
encuentran localizados en el area de maxima flexion de la cuspide, lo que limita
la apertura de la valvula. Las anormalidades arriba mencionadas resultan en
cuspides rigidas y engrosadas, que tienen excursion sistdlica limitada, lo que

conlleva a la obstruccién del tracto de salida ventricular®.

Tabla 1. Comparacion entre la Enfermedad Ateroesclerosa y la Valvular aértica

calcificada

Estenosis Adrtica

Ateroesclerosis

Cambios Histopatologicos
Acumulacion de LDL R ++++
Lipo oxidacion ) ++++
Calcificacion +++++ L
Cambios Inflamatorios R B
Marcadores inflamatorios - ++
sistémicos
Polimorfismos genéticos ++ +++
Celularidad prominente FIBROBLASTO CEL. MUSCULO
LISO
Factores de riesgo clinicos
Disfuncién renal e L
Tabaquismo bk ++++
Hipertension Arterial ++ ot
LDL elevadas ek ot
Diabetes mellitus B ottt
Disfuncion endotelial +4 ++++

Consecuencias

Cuando el corazén se enfrenta a una carga hemodinémica, lo puede realizar

por medio los siguientes mecanismos compensadores: (1) empleo del




mecanismo de Frank Starling, para incrementar la formacion de puentes
cruzados; (2) incremento de la masa muscular para sobre llevar la carga extra;
y (3) reclutamiento de mecanismos neurohormonales para incrementar la
contractilidad. Este incremento de la masa es debido a hipertrofia de los
miocitos extistentes. En respuesta a una sobrecarga de presion, como lo es la
estenosis aodrtica, la adicién de sarcomeras en forma paralela provoca un
incremento en la anchura del miocito, con incremento del grosor de la pared

como consecuencia ®.

De acuerdo a la ley de La Place, la presion en cualquier zona del miocardio se
describe de la siguiente forma: (presion x radio) / (2 x grosor de la pared): de
esta manera, un incremento de la presion puede ser contrarrestado por un
incremento en el grosor de la pared. El stress sistélico (post carga) es un
determinante mayor de la funcién ventricular, la normalizacién del stress
sistolico ayuda a mantener dentro de la normalidad la fraccion de expulsién aun

cuando exista necesidad de generar niveles muy elevados de presion °.

La deteccién de Hipertrofia ventricular (HVI) requiere de ajustes para el sexo,
estatura y masa corporal. Multiples estudios han ofrecido criterios
ecocardiogféﬁcos para HVI, andlisis de un cohorte original de sujetos y de su
progenie (n=6148) del estudio Framingham han provisto criterios basados en
una poblacién sana. La hipertrofia ventricular detectada por ecocardiograma es
més prevalerte que la detectada por electrocardiograma, con rangos de 17.4 %

contra 2.4 % respectivamente °.



Tabla 2 Criterios Ecocardiograficos Normales Superiores de Masa Ventricular

Izquierda

Hombres Mujeres
n 347 517
Edad, anos 42 +/-12 : 43 +/-12
Masa VI, absoluta gr. 259 166 .
Masa VI, corregida ASC g/m? 131 100
Masa VI, corregida para talla 143 102

La normalizacién de la carga sistdlica (estenosis adrtica) provoca una rapida
reducciéon en la hipertrofia del micrito y de la masa del ventriculo izquierdo
(aproximadamente 35 % reduccién) en unas cuantas semanas después de la

sustitucion valvular®,

Una vez que se detecta un grado incipiente de estenosis adrtica con
velocidades de flujo o “jet" adrtico de mas de 2.5 m/ seg., se ha observado que
la obstruccién se hace mayor de manera gradual. Se calcula en promedio un
aumento de la velocidad de flujo o “jet* adrtico en 0.3 m/ seé. / ano, del
gradiente de presion media adrtica en 7 mm Hg por afo y del area valvular una
disminucién de 0.1cm? por afio. Sin embargo aln no podemos explicarnos
porque algunos pacientes desarrollan estos cambios en muchos anos y otros
en un tiempo relativamente corto, y lo mas importante, no se conocen los

factores que lo predicen ®.




Pocas alteraciones hemodinamicas ocurren cuando al area valvuiar se reduce
de 3-4cm® a2- 1.5 cm? como se evidencia en la tabla 1, una reduccién
adicional en el drea valvular puede producir una obstruccion severa al flujo y
sobrecarga de presion en el ventriculo izquierdo progresiva. Se desarrolla pues
una hipertrofia ventricular concéntrica  como respuesta adaptativa. El
incremento de la masa muscular permite generar la fuerza necesaria para
impulsar la sangre através de la obstruccién, sin enﬁbargo el musculo
hipertréfico tiene flujo coronario disminuido, y puede provocar disfuncion

diastélica y sistélica ? .
Cuadro clinico

Los 3 sintomas clasicos de la severidad de la estenosis son la presencia de
angina, insuficiencia cardiaca y sincope. La sobrevida promedio en un paciente
con estenosis adrtica con angina son 5 anos, esta disminuye a 3 cuando se
presenta sincope, y 2 afnos en un paciente con insuficiencia cardiaca. Sin
embargo el desarrollo de sintomas no se corresponde con un valor en todos los
pacientes, no existen puntos de corte absolutos para definir el grado de

severidad '°.

El sintoma més comun de la estenosis adrtica es la disnea de esfuerzo, o una
disminucién de la tolerancia hacia el ejercicio. Recientes estudios han
demostrado que los niveles de péptido natriurético cerebral, tienen una relacién
con la severidad de la enfermedad, este es un marcador que puede tener
implicaciones en cuanto al desarrollo de eventos futuros de deterioro de clase
funcional 2. Los pacienies que se presentan con angina, el 57 % de ellos tiene

anatomia coronaria normal, la presencia de dicho sintoma ha sido atribuida a



una hipertrofia inadecuada, a un incremento de la presion sistdlica pico,
incremento del stress sistdlico y diastélico con disminucién. de la reserva
coronaria, situaciones que en conjunto hacen que la probabilidad de tener una

angina tipica sea mucho menor 2.
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Figura 3 Asociacién entre los niveles de péptido natriurético cerebral (PNC) y
la severidad de la estenosis adrtica. Los niveles de (PNC) en controles y en
subgrupos distintos de pacientes con estenosis adrtica, con area valvular

aortica, funcion ventricular y sintomas.

La estenosis adrtica es una obstruccién mecénica al flujo sanguineo que
requiere correccion quirurgica. La decision para reemplazar la vélvula esta
basada en la presencia de sintomas clasicos y la severidad de la estenosis. Asi
pues cuando el area valvular aértica disminuye de su normal de 3 -4cm 2 a

una cuarta parte, esta alteracion se convierte en significativa

hemodinamicamente °.
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El grado de la severidad de la estenosis clasicamente se ha descrito de la

siguiente manera:

« Ligera (Area valvular aértica > 1.5cm?).
¢ Moderada (Area valvular aértica 1.4 — 1.0cm?).

e Severa (Area valvular adrtica < 1.0cm?).

Existe una sobreposicion sustancial en la severidad hemodindamica y la
presencia o no de sintomas. En general, los sintomas son debidos a la
estenosis per se si el gradiente medio excede 50 mm Hg, o si el area valvular

adrtica no es mayor de 1cm ©.
Sub poblaciones particulares

En pacientes con disfuncién ventricular que tiene un gradiente transvalvular
sustancioso (> 40 mm Hg), el prondstico posterior a la cirugia a pesar de una

.23 En este

fraccion de expulsion reducida pre-operatoria, es excelente
grupo de pacientes, la sobrecarga excesiva generada por la valvula obstructora
es el contribuyente principal a la disfuncién ventricular. Una vez que se
remueve la obstruccién la funcién ventricular se aproxima a lo normal . En
aquéllos pacientes que tienen una fraccion de expulsién reducida y un
gradiente transvalvular pequeno (< 30 mm Hg), tienen un riesgo quirdrgico
mayor, y solo la mitad de esos pacientes se encuentran vivos a tres o cuatro

anos después de la cirugia 2+ % %

. La pobre sobrevida en este grupo se
encuentra relacionada con: la contractilidad disminuida y la post carga
excesiva. En estos casos la presencia de un bajo gasto cardiaco puede dar la

impresion de que la estenosis valvular es severa ' 2.
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Figura 4 Para los pacientes con estenosis adrtica severa (velocidad de jet > 4
m / seg.) (A) y aquéllos con estenosis moderada (velocidad 2.5 — 4.0 M7seg)
(B), el grado de calcificacion afecta de manera significativa la sobrevida, con
eventos definidos como muerte o necesidad de sustitucién valvular por el

desarrollo de sintomatologia.

En los pacientes con Estenosis Adrtica y disfuncion ventricular, existe una
mejorfa importante y rapida de la funcién sistdlica que le sigue a la sustitucion
valvular . Algunas mediciones electrocardiograficas se han encontrado
alteradas en la estenosis adrtica, aunque la reversibilidad y las implicaciones
clinicas de estos cambios no son del todo conocidas. Complejos QRS anchos
(en ausencia de un bloqueo de rama claramente definido), asi como el
alargamiento del intervalo QT pueden ser considerados como de isquemia
subendocéardica en pacientes con estenosis adrtica, ademas de cambios
asociados al segmento ST, como lo es depresién del mismo, e inversion de la

onda T, en ausencia de sintomas de enfermedad arterial coronaria 2.

Collinson y colaboradores, encontré que la sustitucion valvular a parte de
mejorar el funcionamiento sistélico ventricular, producia un estrechamiento el

complejo QRS, asi como reduccién del intervalo QT, lo que sugirié que esta
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patologia valvular se asocia a isquemia subendocdardica que es reversible

después de la cirugia 2.

TABLA 3. RELACION DEL AREA VALVULAR AORTICA
CON EL GRADIENTE MEDIO
AREA VALVULAR GRADIENTE MEDIO
AORTICA i

cm?’ 1.7
4 29
3 6.6
2 26
1 32

0.9 a

0.8 o

0.7 73

06 105

05

El género es otro factor que se asocia al patrén de adaptacién que sufre el
ventriculo izquierdo debido a una sobrecarga de presion. Al parecer las
mujeres desarrollan un mayor grado de hipertrofia con cambios sgucundarios en
la geomegria ventricular, asi como en la funcién del ventriculo izquierdo, esto
aunado a un corazén de menor tamaio, permite un mayor grado de hipertrofia,
lo que equilibra la sobrecarga sistdlica ® . En condiciones fisiolégicas, con la

edad el corazén incrementa su masa, sobre todo en sus segmentos basales.

Debido a la diferencia en cuanto la masa y tamafo de corazones entre
hombres y mujeres, los valores normales ajustados son de 150 g/ m® para

hombres y 120 g/ m? para mujeres ° .



La base para realizar una sustitucion en un paciente sintomatico es que
reduce grandemente el riesgo extraordinario de muerte subita en este grupo de

pacientes en cerca del 20 % por afio a menos de 1 % por afio 2 .

En pacientes asintomaticos el riesgo de muerte subita es de solo 0.4 %, que
se encuentra sobrepasado porel 1 % a 3 % de mortali;]ad operatoria y los
riesgos inherentes a una prétesis. Los pacientes con una velocidad de flujo
trans adrtico > 4 m/ s tienen un 70 % de riesgo de desarrollar sintomas en los
siguientes 2 -3 afos, representando un grupo de riesgo considerable en los que
hay que enfocarse. Recientemente se ha sugerido que aquéllos pacientes que
presentan una extensa calcificacion adrtica, y que ademas tienen un
incremento de la velocidad de aceleracion del flujo adrtico de mas de 0.3cms/

segundo presentan un mal pronéstico ® #* .

La estenosis adrtica calcificada severa es una entidad clinica muy importante

por que:

(1) es la lesién valvular mas comun considerada para sustitucion valvular,

especialmente en adultos mayores

(2) la sustitucion valvular adrtica mejora la sobrevida en pacientes
sintomaticos. La sobrevida relativa de aquéllos mayores de 65 afos es mejor

que la de aquéllos < de 65 afos

(3) El estado sintomatico y la funcién ventricular anormal mejora o se

normaliza en la mayoria de los pacientes '>©.



Uno de los objetivos primordiales de la sustitucion valvular adrtica es el aliviar
la carga del ventriculo izquierdo y normalizar la masa del mismo 5 . Sin
embargo los pacientes que son sometidos a este tipo de cirugia de manera no
infrecuente reciben prétesis que son muy pequenas en relacién con su tamafo
corporal, lo que provoca la persistencia de gradientes anormalmente altos
después de la cirugia (patient — prosthesis mismatch), situacion que se
considera presente cuando el area del orificio efectivo ajustado a la superficie
corporal es menor de 0.8 — 0.9 cm? / m?" esto se ha encontrado asociado a una
menor regresion del grado de la hipertrofia ventricular '*. En algunos reportes,
se sugiere que con valores de superficie corporal de 1.3-17m? (lo que engloba
a la mayoria de los pacientes latinos), se implante una prétesis de ndmero 23 o
mayor en posicion adrtica. Los nimeros 21 o menores se consideran
prohibitivos en este grupo de enfermos, y solamente deben de emplearse en
enfermos con 4reas de superficie corporal por debajo de 1.3 m®. En el caso de
las prétesis bioldgicas, una excelente alternativa para los anillos que son
pequeios con lo cual se evita la necesidad de realizar un procedimiento de
ampliacién del anillo aértico, son las prétesis sin soporte, en las cuales al evitar

el anillo de sutura, se incrementa de manera significativa el orificio util real il

Per Kvidal, en Suecia estudio la sobrevida de los pacientes que son sometidos
a sustitucion valvular adrtica, la mortalidad a los 30 dias fue de 5.6 %,
reportando una sobrevida a los 5, 10 y 15 afos de 94.6 %, 84.7 % y 74.9 %.
Los factores de riesgo que se hallaron fueron una clase funcional avanzada (ll|

- IV), presencia de fibrilacién atrial, asi como la edad avanzada e

15



En un meta analisis de 9 estudios llevados acabo con bio prétesis, se
incluyeron 5837 pacientes, con un seguimiennto total de 31 874 pacientes -
ano. 'Los rangos anuales de trombosis protésica, trombo embolismo,
hemorragia y disfuncién no estructural fueron los siguientes: 0.03 %, 0.87 %,
0.38 % y 0.38 % respectivamente. El riesgo anual de endocarditis fue estimado

en 0.68 % a los 6 meses de implantacion ? .

Blackstone y colaboradores, en un seguimiento mayor de 5 anos a pacientes

sometidos a sustitucién valvular adrtica encontraron que un indice < 1.1 cm?

/m? no afecté de manera adversa la sobrevida a plazo intermedio o a largo
plazo. Sin embargo cuando dicho indice se encontraba 1.2 cm? /m?, se aprecié
una mortalidad a los 30 dias de 1 — 2 % . El mecanismo de esta situacion
corresponde a una pérdida de energia transprotesica, que incrementa a su vez

el trabajo realizado pro el ventriculo izquierdo, reduce la regresién de la masa

ventricular y reproduce los sintomas de la estenosis adrtica L

Tabla 4 Factores de riesgo clinicos
asociados con progresion hemodinamica
de la enfermedad valvular aértica

Edad mayor

Género masculino

Hipercolesterolemia

IMC elevado

Tabaquismo

LDL elevadas

Diabetes mellitus

Disfuncion renal

Enfermedad arterial coronaria

Masa ventricular

Suplementacion con Calcio

Niveles de Calcio aumentados

Calcificacion anular mitral
e e ——— =]



La mortalidad operatoria reportada tiende a ser menor de 1 %, e
incrementandose hasta el 9 % en pacientes de alto riesgo. La sobrevida
posterior a la cirugia de sustitucion valvular a los 3 afos es de 80 %, y una vez
corregida la sobre vida a la edad, es practicamente igual a la de la poblacién
normal. La morbilidad post quirtrgica esta determinada por fendmenos trombo
embdlicos, hemorragia, disfuncién protésica y endocarditis, situaciones que
ocurren en un rango de 2-3% por afio "% '® .

Ruel y colaboradores estudiaron la incidencia tardia y los factores predoctores
de insqiiciencia cardiaca persistente o recurrente en los pacientes con valvulas
protésicas. Examinaron 1563 pacientes con re emplazo valvular adrtico,
proporcionandoles seguimiento clinico y eco cardiografico. su seguimiento total
fue de 6768 pacientes / ano, con los siguientes resultados: se encontraron libre
de insuficiencia cardiaca a 1 ano 98.6 % de los pacientes, a los 5 anos 88.6
%m a los 10 anos 73.9 %, y a los 15 anos 45.2 %. Los siguientes factores se
asociaron con el desarrollo de insuficiencia cardiaca de manera posterior:
edad, la clase funcional segun la NYHA previo a la cirugia, presencia de
fibrilacion auricular, enfermedad arterial coronaria, y el gradiente trans valvular
posterior a la cirugia '® '® . En nuestro medio la mortalidad reportada es de
14.5 % en pacientes adultos mayores, y en este grupo etareo, la mitad de los
pacientes no presenté complicaciones, y la asociacién con cirugia de
revascularizacién coronaria no demostré incremento en la mortalidad 2> ' . En
la actualidad existe una mejora considerable en la preparacién de prétesis,
como lo son modificaciones en el proceso de fijacién de xeno ‘injerlos
destinados a retardar el proceso de calcificacion y mejorar la longevidad de la

protesis, la bicingenieria ha realizado avances importantes en el perfil
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protésico, lo que mejora el perfil hemodinamica, e incluso existe una tendencia
creciente en cuanto al empleo del auto injerto pulmonar, una operacién que

introdujo el Dr. Donald Ross hace varias décadas 2'.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cuél es el cambio en la clase funcional posterior a la cirugia y la mortalidad
peri operatoria de los pacientes que son sometidos a una primera cirugia de

sustitucion valvular adrtica por estenosis de origen no reumatico ?

JUSTIFICACION

La estenosis adrtica es de las patologias valvulares de las méas frecuentes
encontradas en nuestro medio, debido al incremento de a sobrevida de la
poblacién, la de origen degenerativo adquiere preponderancia en una poblacién
de edad mayor. La sustitucion valvular aértica modifica de manera drastica el
pronéstico de los pacientes, y mejora su status funcional, esto debido a que la
sobrevida de los enfermos que no son operados es muy pobre.

A su vez esta cirugia de sustitucién conlleva riesgos inherentes, y una tasa
importante de complicaciones, que se encuentran influenciadas por la clase
funcional de los enfermos previo a someterse a dicho procedimiento. Hasta el
momento no existen cifras en nuestro medio al respecto de la mortalidad peri

operatoria ni de complicaciones asociadas a la cirugia de cambio valvular.

OBJETIVOS
Objetivo Principal del Estudio
e Conocer cudl es el grado de mejoria en la clase funcional con dicho
procedimiento.
e Determinar cual es la mortalidad peri operatoria posterior a una primera
cirugia de sustitucion valvular adrtica por estenosis cuyo origen no sea

reumatico.



¢« Conocer la incidencia de las complicaciones -asociadas a dicho

procedimiento.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del Estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal.
Universo del Trabajo
Expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez" durante el periodo comprendido de Mayo 1998 - Febrero 2005.
Pobiacion Blanco Y Lugar De Realizacion
Pacientes con diagnéstico de Estenosis Adrtica de origen no reumatico que
hayan sido sometidos a cirugia de sustitucion valvular. El diagnéstico de este
origen se confirmard con el resultado histopatolégico de la vdlvula nativa,
donde no se demuestre evidencia de valvulopatia reumatica, incluyéndose
reportes que indiquen cicatrizacion extensa, compatible con valvulopatia de
origen degenerativo.
Tamano de la Muestra
185 pacientes encontrados durante el periodo de Mayo de 1998 a Febrero
2005.
Criterios De Seleccion

Criterios de Inclusién
Expeciientes clinicos de pacientes con diagnostico de Estenosis valvular

Aortica no reumatica, y que fueron sometidos a cirugia de sustitucion valvular.
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Expedientes de pacientes con estenosis adrtica y cardiopatia isquémica que
hayan sido sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria y sustitucién
valvular adrtica.

Criterios de Exclusion
Tener _Iesiones valvulares asociadas que ameritaron cirugia.
Doble Lesién Adrtica con Insuficiencia predominante o moderada.

Segunda cirugia de re emplazo valvular.

DEFINICION DE VARIABLES

CLASE FUNCIONAL INGRESO Y AL SEGUIMIENTO

Definicion conceptual: clasificacion disefada para pacientes con enfermedad
cardiaca, que relaciona la sintomatologia y la cantidad dé esfuerzo realizada,
dividida en 4 categorias:

Clase I: Sin limitacion. La actividad fisica ordinaria no provoca fatiga, disnea o
palpitaciones.

Clase II: Ligera limitacién de la actividad fisica. Estos pacientes se encuentran
comodos en reposo, la actividad fisica ordinaria resulta en fatiga, palpitaciones,
disnea o incluso angina

Clase llI: Limitacién marcada para la actividad fisica. En reposos se encuentran
confortables los pacientes, pero la actividad fisica menor a la ordinaria conlleva
al desarrollo de sintomas.

Clase IV: Incapacidad para llevar acabo cualquier actividad fisica. Los sintomas
de insuficiencia cardiaca se encuentran presentes en reposo, con cualquier

actividad fisica aparece discomfort '% .
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Definicién operacional: lo descrito en el expediente al momento de la
valoracion del paciente, en el internamiento donde se llevé acabo el
procedimiento quirlrgico.

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de Medicion: ordinal (1, Il , 1, 1V).

VARIABLES DE DESENLACE

Mortalidad Peri operatoria

Definicion conceptual: muerte que ocurre antes de transcurridos 30 dias
posteriores a la realizacion de procedimiento de cirugia de sustitucién valvular
aortica.

Definicion operacional: lo descrito en el expediente.

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de medicion: dicotémica.

SINTOMAS PRE OPERATORIOS

ANGINA

Definicion Conceptual: molestia u opresion retro esternal de intensidad variable,
con irradiacién caracteristica a brazo izquierdo, pocién mandibular ipsi lateral.
Su duracién es variable desde 1-5 mins hasta 30 mins. Disminuye con el
reposo, y con la administracién de nitroglicerina sublingual.

Definicion operacional: sintoma con las caracteristicas antes mencionadas

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de Medicion: ordinal.

Categoria: dicotomica.
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DISNEA

Definicion conceptual: sensacion de falta de aire o de ahogo. Todos los
procesos que impiden el vaciamiento de las venas pulmonares hacia el
ventriculo izquierdo provocan una elevacion que puede llegar a ser muy
importante de la presién de las venas y capilares pulmonares (hipertension
venocapilar), dicho proceso interfiere con la hematosis.

Definiciéon operacional: sensacion de falta de aire o de ahogo, catalogada en
de grandes esfuerzos: caminar 2 cuadras, subir escaleras; de medianos
esfuerzos: caminar unos pasos, banarse; de pequenos esfuerzos: hablar,
abrocharse los zapatos. Disnea paroxistica nocturna: variedad de disnea en la
que el sujeto se recuesta a dormir y 2 o 3 horas después se levanta con una
grave sensacion de disnea que lo obliga a sentarse en la cama, traduce
hipertension venocapilar importante, aparece en enfermebades que permiten
evolucion crénica. Ortopnea: disnea de decubito, en reposo.

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de Medicién: ordinal.

Categoria: dicotémica; si, no.

SINCOPE

Definicién conceptual: pérdida de la conciencia resultado de la reduccion de la
perfusion cerebral

Definicion operacional: pérdida de la conciencia.

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de Medicion: ordinal.

Categoria: dicotémica.
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CHOQUE (SINTOMA DE PRESENTACION)

Definicién Conceptual: estado de hipo perfusion tisular caracterizado por una
presién de oclusion de la arteria pulmonar > 18 mm Hg y un indice cardiaco <
2.2 L/min/m?, que es atribuible a lo critico de la lesién valvular aértica
Definicion Operacional: lo descrito en el expediente al momento del ingreso del
enfermo.

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de medicién: dicotémica.

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

Definicién conceptual: enfermedad miocéardica producida por isquemia, por el
déficit de riego coronario. La principal causa de esta es la ateroesclerosis
coronaria, existen otras como las anomalias congénitas en el origen de las
arterias coronarias, procesos inmunolégicos e inflamatorios.

Definicion operacional: deteccion de lesiones coronarias en el angiograma
coronario con disminucién del area de corte transversal mayor de 50 %.

Tipo de Variable: nominal.

Categoria: dicotémica.

VARIABLES ELECTROCARDIOGRAFICAS

RITMO SINUSAL

Definicién conceptual: ritmo en el que toda onda p en el electrocardiograma
precede a un complejo QRS, y tiene una frecuencia que varia entre 60 y 100
Ipm.

Definicion Operacional: ritmo en el que una onda p precede a un complejo
QRS, con frecuencia de 60 -100lpm.

Tipo de Variable: cualitativa
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Escala de medicion: ordinal

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

Definicion conceptual: incremento en el espesor de la pared libre del ventriculo
izquierdo, lo que determina el incremento de las fuerzas eléctricas que generan
los vectores de activacion ventricular, lo que produce un mayor voltaje de las
ondas R en derivaciones precordiales izquierdas, y de las ondas S en
precordiales derechas. Si se involucra la masa septal izquierda, se produce un
incremento de la onda Q de V5-6 y de la R en V1 y V2. La duracién de la
despolarizaciéon se incrementa, manifestado por un TDI > 0.045segs. Asi
mismo se observa inversion asimétrica de las ondas T en V5-6. Cuando la
hipertrofia se acompaia de dilatacién e la cavidad se aprecia ademas cambios
en la posicién del corazén (levorrotacion), por que se expone una mayor
cantidad de area de VI, y un mayor nimero de derivaciones registran la
mrofologia unipolar, por ello el plano de transicion se desplaza a la derecha. En
el plano frontal se manifiesta por la presencia de Q1S3. Si exista a su vez
horizontalizacién del corazén se observard una onda R alta y predominante en
AVL y una onda S profunda en AVF (esto ocasiona una rotacion del aQRS a la
izquierda). Si existe horizontalizacion del corazén el indice de Lewis es de
utilidad: (R1 + S3) — (S1 + R3). En derivaciones precordiales se puede emplear
el indice de Sokolow: S V2 + RV5-6 ¥ .

Definicién operacional: indice de Sokolow > 35, Indice de Lewis > 17. AQRS a
la izquierda, R en VL, S en VF.

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de medicion : nominal.
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BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA

Definicién conceptual: trastorno de la conduccién intraventricular donde el
estimulo no se conduce a través de la rama izquierda, sin formarse el vector de
activacion septal, el VD se despolariza a través de la rama derecha, y desde la
base del musculo papilar derecho nacen dipolos de activacion que alcanzan el
V| atravesando el septum ( salto de onda ). El vector 1 activa al VI a través de
la porcién baja del septum, el vector [I en su porcién media, el vector Il
representa la actuacion de la pared libre del VI, y el IV de las porciones
basales.

Definicion operacional: ausencia de de Q en V5-6 y de r en V1-2,
ensanchamiento del complejo QRS > 0.10segs, R ancha y empastada con
muescas en V5-6, S ancha y empastada en V1-2, rotacién del AQRS a la
izquiefda, T invertida y asimétrica en V5-6, rotacién del AT a la derecha .
Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de Medicién: nominal.

Categoria: si, no.

INFARTO DEL MIOCARDIO

Definicion Conceptual: consecuencia de la isquemia intensa y prolongada, la
miofibrilla se despolariza totalmente y es incapaz de general un potencial de
accidn, deja de ser excitable y se convierte en tejido eléctricamente inactivo.
Definicion Operacional: evidencia electrocardiogréfica de ondas Q, que sean
significativas, mas profundas de 1mm, y mas anchas de 0.04". De acuerdo a la
localizaciéon de dichas ondas se determinara la topografia del mismo: si
involucran ILlIl, VF: localizacion inferior. V1-V3: anterior, V5-V6,|,VL lateral

(bajo y alto respectivamente).
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Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de Medicion: nominal.

Categoria: si, no.

COMORBILIDADES

DIABETES MELLITUS DE TIPO 2

Definicion conceptual: conjunto de enfermedades metabdlicas caracterizadas
por la presencia de hiperglucemia, que puede estar prodticida por : deficiente
secrecién de insulina, resistencia a la acciéon de la misma, o una mezcla de
ambas. La inmensa mayoria de los pacientes son diagnosticados en una de
las siguientes categorias: diabetes mellitas de tipo 1, producida por una
deficiencia absoluta en la secrecién de insulina, diabetes mellitus de tipo 2,
causada por una combinacion de resistencia a la accién de la insulina, y una
inadecuada respuesta compensatoria del pancreas. Los criterios para el
diagnéstico de diabetes mellitus segln la Asociacién Americana de Diabetes (
ADA ) y la Organizacion Mundial de la Salud ( OMS ) son: 1.- la presencia de
sintomas clasicos ( polidipsia, polifagia, poliuria, pérdida de peso ), con el
hallazgos.casual. sin considerar el tiempo pasado desde la dltima comida, de
un nivel de glucosa en la sangre ( glucemia ) por encima de 206mg/dl., 2.- una
glucosa en ayuna superior a 126mg/dl, 3.- la presencia de unos niveles de
glucosa por encima de 200mg/dl en un analisis de dos horas posterior a una
sobrecarga oral de glucosa de 75 gramos ( test realizado segun los criterios de
la OMS ).

Definicién operacional: aumento conocido de las cifras de glucosa igual o
mayor a 126mg / dl.

Tipo de Variable: cualitativa.
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Escala de Medicién: nominal

Categoria: dicotémica: con o sin diabetes mellitus.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Definicién conceptual: elevacion de las cifras de presion arterial, con valores de
acuerdo a lo reportado en JNC 7 7 .

Definicién operacional: normal: < 120 y / < 80 mm Hg, Prehipertension: 120-
139 / 80 -89 mm Hg, Estadio | 140-159 / 90-99 mmHg, Estadio Il >/= 160 ¢
>/=100 mm Hg.

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de Medicion: mm Hg.

Categoria: dicotémica, si, no.

ENFERMEDAD PULMONAR OBTRUCTIVA CRONICA

Definicién conceptual: conjunto de desordenes pulmonares progresivos que
incluyen la bronquitis crénica, enfisema. En su gran mayoria son debidos a
pérdida del ejido eldstico en parte por el proceso de envejecimiento y por
factores téxicos externos (tabaquismo).

Definicion operacional: se determinard de acuerdo a los resultados de un
estudio de pruebas de funcionamiento respiratorio.

Tipo de Variable: cualitativa.

Escala de Medicién: si, no.

Categoria: nominal.

DISLIPIDEMIA

Definicién conceptual: factor de riesgo coronario, en el cual las concentraciones
plasmaticas de LDL, HDL, colesterol total y triglicéridos se encuentran por

encima de valores normales.
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Definicién operacional: colesterol HDL menor de 40mg/dl, LDL-col: > 100mg/d|,
Triglicéridos > 200 mg / dl.

Tipo de Variable: cualitativa, dicotémica.

Escala de Medicion: si, no.

Categoria: nominal

TIPO Y TAMANO DE PROTESIS

Definicién conceptual:  material implantado en lugar de la vélvula enferma,
pudiendo ser de diversas dimensiones (en mm) y materiales (mecanica y/o
biolégica)

Definicién Operacional: lo descrito en el expediente, en la hoja quirdrgica.
Tipo de Variable: cualitativa (tipo de prétesis), cuantitativa (tamafo de proétesis).
Escala de Medicion: mm.

Categoria: Nominal (tipo), ordinal (tamafio).
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, se revisardn los
expedientes clinicos de los pacientes que tengan diagndstico de ser Post
operados por vez primera de sustitucién valvular adrtica por estenosis, cuyo
origen sea no reumatico. Se recolectaran las caracteristicas demogréficas
consignadas en la hoja de recoleccion de datos (ver apéndice 1), las co
morbilidades: Diabetes Mellitus 2 de acuerdo a la definicion de la O. M. S,
Hipertension Arterial Sistémica de acuerdo a lo referido en.el JNC 7 , presencia
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, dislipidemia.

A su vez se analizaran los trazos electrocardiograficos previos a la cirugia en
busca-de datos compatibles con Hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de
rama izquierda, y zonas eléctricamente inactivables compatibles con infarto, si
por el grupo de edad del paciente o por las caracteristicas electrocardiograficas
ameritd la realizacién de angiografia coronaria, se recabara el resultado de la
misma, catalogandose la presencia o no de enfermedad arterial coronaria.

Las caracteristicas del acto quirirgico también seran obtenidas, como lo son el
tipo de cirugia, seran consideradas de caracter urgente a aquéllas cirugias que
sean llevadas acabo dentro de las primeras 24hrs de estancia del paciente
posterior a su ingreso, y electivas a aquéllas cuyo lapso transcurrido desde el
ingreso del enfermo sean mayor.

También se recabara el tipo (mecanica , biolégica) , tamano de protesis (en
mm), el tiempo de perfusién y pinzamiento adrtico. Su evolucién durante su
estancia en la terapia post quirtirgica se revisara, con busqueda de decesos
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia, complicaciones después del

procedimiento: sangrado, infecciones, arritmias, que seran consignadas si
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aparecen posterior a 48hrs de la cirugia o persisten después del egreso del
paciente y en su seguimiento, o que hayan ameritado la implantacién de
dispositivo de estimulacién definitivo (marcapasos).

Si el paciente presenté estado de choque posterior a la cirugia estos datos
también se consignaran, se catalogara como choque hipovolémico clase | con
pérdida de < 750 ml. de sangre por alguno de los drenajes, clase |l pérdida
entre 750 — 1500 ml. de sangre, clase Ill pérdida de 1500 — 2000 ml. de sangre
, clase IV pérdida > 2000ml de sangre . Choque séptico: sepsis + hipotensién
profunda presidn sistdlica < 90 mm Hg a pesar de resucitacion con fluidos).
Choque cardiogénico: estado de hipoperfusion tisular atribuible a falla de
bomba con los siguientes parametros hemodinamicas; presién de oclusion de
la arteria pulmonar > 18 mm Hg, e indice cardiaco < 2.2 L / min. / mZ.

La fecha de realizacién de la cirugia sera capturada igualmente, lo mismo que
la fecha de egreso y la ultima de seguimiento, en busca de la clase funcional en
que se encuentra el paciente. Aquéllos pacientes que no tengan seguimiento
seran contactados por teléfono y se preguntara cuales son las condiciones
actuales del paciente, para conocer su clase funcional.

Una vez que se cuente con todos los datos anteriormente mencionados, seran

vaciados en la hoja de captura de datos (anexo ).
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RESULTADOS

Caracteristicas clinicas

De los pacientes que fueron sometidos a sustitucion valvular adrtica por
estenosis se obtuvieron un total de 200, de los cuales 5 fueron eliminados por
tener como diagnéstico origen reumatico de la lesion aodrtica, 5 con diagnéstico
de Sindrome de Marfan, y 5 mas con doble lesion adrtica pero con insuficiencia
predominante, para finalmente quedar 185 que cumplieron los criterios de

inclusion, sus caracteristicas basales se resumen en la tabla 1 (anexo Il).

COMORBILIDADES
ER :‘
(358l %)

! DISLIPIDEMIA |
et A 23.8 %)
11 (16.8 %)

i EPOC
] (3.8 %)
L

Grafica 1 . Prevalencia de las co morbilidades en la poblacién de estudio.
n=185.

Se implantaron un total de 98 protesis mecanicas, y 87 bioldgicas, 89 pacientes
recibieron una protesis que fue < 22mm en tamarfio, de las cuales 38 fueron
biolégicas y 51 mecanicas, 96 recibieron una que fue > 22mm en tamaiio, de
las cuales 49 fueron biologicas, y 47 mecanicas. La variedad de las protesis

implantadas se demuestra en el grafico 3. El ajuste para el tamafo de la



prétesis y el A.S.C del paciente arrojé las siguientes cifras: 1.0 — 1.73 cm?/m?.
En toda la muestra solo se realizaron 3 procedimientos de ampliacién del anillo
aortico.

A pesar de que en la sub poblacién con enfermedad arterial coronaria se
detectaron 45 lesiones epicardicas solo se revascularizaron 36 territorios, el
resto quedd excluido por no demostrarse viabilidad en dicha zona por estudio
de perfusioén, o considerarse con pocas probabilidades de éxito por malos
lechos distales.

Mortalidad Peri operatoria

De los 185 pacientes incluidos en el estudio, 27 fallecieron (14.5%), sin
embargo en uno de ellos el tiempo de muerte excedié los 30 dias, (40 dias), 7
con prétesis mecanica implantada (25.9 %) y 20 (74.1 %) con biolégica; 10
(37 %) de estos recibieron una prétesis de 21mm, 7 (25.9 %) una de 23mm,
Las co morbilidades asociadas en los pacientes que fallecieron fueron: 7 con
dislipidemia, 5 eran diabéticos, 12 hipertensos, y 2 con E. P. O. C.; de los 23
sometidos a procedimiento de revascularizacion, solo fallecieron 3.

20 pacientes posterior a la cirugia desarrollaron algun tipo de choque; todos
ellos fallecieron. 4 de ellos por choque de tipo hipovolémico (2.2 %) , todos
por sangrado mediastinal incoercible (sangrado de > 1500ml, clase lll) , 9
choque cardiogénico (4.9 %), 5 sufrieron infarto peri quirdrgico: 1 infarto
anterior extenso, 1 infarto antero lateral, 2 infarto postero inferior, y 1 infarto
postero inferior con comportamiento mecénico de ventriculo derecho. Todos
estos pacientes tenian clase funcional de presentacion Il N. Y. H. A . de los 5

restantes 4 estaban en clase lll, y 1 en clase IV.

33



7 pacientes desarrollaron choque séptico (3.7 %), 4 de ellos por mediastinitis,
los 3 restantes con foco infeccioso identificado a nivel pulmonar.10 pacientes
murieron antes de completar 24hrs posterior a la cirugia (9 pacientes de
choque cardiogénico y 1 de choque hipovolémico) y los otros 16 antes de
cumplir 30 dias después del procedimiento. Solo 1 falleci¢ a los 40 dias (por
cuadro de colecistitis aguda complicada, que desarroll6 falla organica multiple).
11 pacientes que fueron llevados a cirugia de manera urgente fallecieron
(57. 8 %), de los 166 llevados de manera electiva fallecieron 16 (9.6 %).
Complicaciones

43 pacientes presentaron algun tipo de complicacion, 23 en pacientes con
protesis mecanicas y 20 en los que recibieron biolégicas. Las infecciones
predominaron en este rubro con 27 eventos (14.6 %), 7 de los cuales
desarrollaron choque séptico, 14 pacientes presentaron sangrado (7.5 %) , 2
arritmias (1.1 %), uno de ellos presento fibrilacion auricular post quirtrgica, y
el otro un bloqueo auricula ventricular completo que amerité de manera
posterior la implantacion de un marcapasos en modalidad de estimulacion VVI.

COMPLICACIONES FOST QUIRURGICAS MAS FRECUENTES

INFECCIONES
148 %)

Grafica 2. Complicaciones mas frecuentes posteriores a la cirugia de

sustitucion valvular aoértica.
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VARIEDAD DE PROTESIS IMPLANTADA
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Grafica 3 Variedad de las protesis implantadas
Donde:
EM: protesis Edwards Mira St Jude: prétesis St Jude.
CE: protesis Carpentier Edwards ORB: prétesis Orbis
MH: protesis Medtronic Hall ONX: protesis Onix
INC: protesis del I.N.C. ATS: protesis ATS

HCK: protesis Hancock.

Modificacién en la Clase funcional posterior a la cirugia de sustitucion
valvular

La mortalidad de acuerdo a la clase funcional de ingreso se especifica en la

siguiente tabla.

MUERTE
S| NO
I 0 | 17 17
CFNYHA I 6 | 83 89
INGRESQ " 19 56 75
v 2 2 4
Total 27 158 185
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La modificacién de la clase funcional después de la cirugia se especifica en el
siguiente diagrama. Obsérvese como la gran mayoria de los pacientes tiene
mejoria en su clase funcional, sélo 3 pacientes en CF N.Y.H.A | permanecieron

en C F N.Y.H.A. Il al seguimiento y 1 de la clase funcional Il quedé finalmente

en clase lll.
Clase Funcional Clase Funcional
de presentacion al seguimiento
NYHA 1 NYHA I
(17) (130)
Figura 5
Al seguimiento 130 pacientes
Nr;',“,“ N?'E;‘," permanecieron en CF NYHA | (14
X : de NYHA I, 70 de NYHA II, 45 de
NYHA 1lI, 1 NYHA IV al ingreso).
27 pacientes en CF NYHA Il (3 de
NYHA I NYRAIR NYHA |, 12 de NYHA II, 11 NYHA
(75) (1 lll, 1 NYHA IV), solo 1 paciente de
CF NYHA 1l al ingreso quedé en
NYHA lll al seguimiento.
(n=158 pacientes)
NYHA IV NYHA IV
(4) (0)

Sobrevida a mediano plazo

El andlisis de sobre vida de Kaplan — Meier para los pacientes sometidos a

cirugia de sustitucién valvular se demuestra en la siguiente figura.
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DISCUSION

En el presente estudio se demostrd que los pacientes con estenosis aértica de
etiologia no reumadtica tienen una considerable proporcién de ellos factores de
riesgo cardiovasculares tradicionales, como lo son la hipertensién arterial
sistémica, la dislipidemia e incluso Diabetes Mellitus, lo que pone de manifiesto
una reiacién entre el proceso de la ateroesclerosis y la degeneracion valvular
adrtica responsable del proceso de estenosis 2 . De los 27 fallecidos 12
pacientes eran hipertensos, 5 diabéticos, 2 portadores de E. P. O .C y 7 con
dislipidemia. De los pacientes que fallecieron solo 1 no tenia co morbilidades
asociadas.

El género masculino aporté el 60 % de nuestra poblacién de estudio (111
enfermos), de los cuales 14 (51.8 %) fallecieron, en contraposicién de los 13
(48.2 %) del género femenino. La presencia de enfermedad arterial coronaria
no incrementd de manera considerable la mortalidad. El tipo de cirugia si tuvo
influencia sobre la mortalidad, el 57 % de los pacientes sometidos de manera
urgente fallecié 2° . Asi mismo el tipo de prétesis influy6 en el desenlace del
enfermo, ya que 20 pacientes que recibieron prétesis biolégica fallecieron (74.

% de los decesos) ** 2" .

De acuerdo a los grupos de edad < 50 afos, de 50-69 afos, y > 70 afos, los
decesos ocurrieron de la siguiente manera: 1, 12 y 14 respectivamente, para un
0.5 %, 6.5 % y 7.5 % respectivamente en los 185 individuos de nuestra

poblacién.
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MORTALIDAD DE ACUERDO A EDAD

2
GRUPOS DE EDAD

Grafica 4. Mortalidad de acuerdo a grupos de edad.

El sintoma que se presentd con mayor frecuencia en la poblacién fue la disnea
, situacion que puede atribuirse a la hipertrofia generada como mecanismo de
compensacion, y que conlleva al desarrollo de disfuncion diastolica con grados
variables de hipertension veno capilar pulmonar,

El tamafo de la protesis se ha considerado como un factor predictor de
mortalidad en otros estudios, debido al concepto de disociacion protesis —
paciente, asi pacientes con area de superficie corporal grande reciben prétesis
pequenas, lo que solo modifica el grado de severidad de la estenosis (por
ejemplo de una grave a una moderada) ; sin embargo en esta poblacion no se
encontré dicha situacion, pues los valores promedios encontrados fueron de
1.0 = 1.73 cm? /m?, pese a esto 10 pacientes que recibieron protesis de
tamario 21mm fallecio (14.2% del total de pacientes que recibio este nimero de
protesis), el 13.2 % de los pacientes que recibieron una protesis de tamario

23mm fallecié de igual manera ">
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Los pacientes que se presentan en clase funcional avanzada Ill y IV
(insuficiencia cardiaca), tienen una mortalidad alta (25.3 % y 50 %
respectivamente), lo cual puede ser por varios mecanismos; una hipertrofia
inadecuada, una funcién ventricular disminuida debido a que exista dano
miocérdico intrinseco, situaciéon que les confiere un pronéstico sombrio. Es en
estos casos donde la cirugia de sustitucién valvular adrtica tiene riesgos muy
elevados. Situacion que contrasta con los pacientes llevados a cirugia estando
asintomaticos, donde todos sobrevivieron y continuaron igualmente en clase
funcional I N .Y .H .A . La mortalidad asociada Unicamente a la sustitucion
valvular aértica ha sido catalogada en varias series de 4 — 5 %, cuando dicho
procedimiento se asocia a una cirugia de revascularizacion se incrementa
hasta un 8 %, y cuando el enfermo es llevado a cirugia con datos clinicos de
insuficiencia cardiaca la mortalidad se incrementa hasta > 22 % *'*%°,

De nuestra poblacién solo el 26 % de los pacientes que tuvieron como sintoma
de presentacion angina, tenian enfermedad arterial coronaria demostrable por
angiografia ' .

Las complicaciones post quirirgicas méas frecuentes fueron sangrado e
infeccién, en rangos similares a lo descrito en la literatura ° .

En este estudio, 20 pacientes posterior a la cirugia desarrollaron choque
(cardiogénico, hipovolémico o séptico), y fallecieron todos ellos. De los que
desarrollaron choque cardiogénico el 55% fue secundario a una complicacion
de la cirugia (infarto peri procedimiento), el resto de los enfermos entré en
insuficiencia cardiaca a la cirugia, asi todos los pacientes que desarrollaron

choque cardiogénico posterior a la cirugia murieron a las 24hrs del
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procedimiento. Las causas de la mortalidad en este estudio se ejemp!ifigan en
la tabla 4 (ver anexo lll).

El tiempo de circulacién extracorpérea no influyé en cuanto a la distribucién de
la mortalidad, como se puede apreciar en la tabla 3 (anexo Ill).

Todos los pacientes llevados a cirugia asintomaticos sobrevivieron, y la gran
mayorfa 14 (82.3 %), permanecieron asintomaticos durante su seguimiento
(Clase Funcional N. Y. H. A 1). De los pacientesen CF N.Y.H.A.ll asu
ingreso el 78.6 %, posterior a la cirugia permanecieron asintomdticos. Sin
embargo 6 de este grupo fallecieron (6.7 %) De los enfermos en CF N. Y. H. A
Il al ingreso en su seguimiento permanecieron asintomaticos el 60 % , sin
embargo fallecieron 19 enfermos (25.3 %) , el 25 % de los enfermos en CF IV
N.Y.H. A alcanzé la C.F | posterior a la cirugia, 2 fallecieron en este grupo.
De los 158 sobrevivientes el 82 % se mantuvo asintomatico posterior a la
cirugia, el 17 % permanecié en clase funcional Il y sélo 1 enfermo en clase
funcional Il N. Y. H. A. *'® Finalmente 1 solo paciente fallecié después de los
30 dias, con lo que la mortalidad calculada es de 14.05 %, similar a lo descrito

en la literatura.
CONCLUSIONES

La cirugia de sustitucién valvular aértica tiene un impacto positivo en el
paciente, puesto que modifica la evolucién de la enfermedad, y conlleva a la
mejoria de la sintomatologia en la mayor parte de los enfermos con esta
patologia, sodlo el 2.5 % (4) de los sobrevivientes no tuvo mejoria de su

sintomatologia después del procedimiento quirirgico en su seguimiento, sin

41



embargo llevada a cabo se cambia una enfermedad por otra (enfermedad
asociada a la prétesis). Una vez transcurridos 30 dias del procedimiento
quirdrgico, la sobrevida refleja la expectativa natural de vida para el grupo de
edad correspondiente.

Los factores que influyeron en la mortalidad peri operatoria fueron: el tipo de
prétesis, el tipo de cirugia, clase funcional de presentacion, y la edad pues en
pacientes mayores de 70 anos la mortalidad fue de 7.5 % de nuestra poblacién
total y en aquellos pacientes con datos de falla cardiaca la mortalidad es

elevada.
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ANEXO 1.
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

“IGNACIO CHAVEZ"
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- EDAD: ANOS. REGISTRO:

2-SEXO: F: (2)0 wm:(1)0 3- AS.C.: m’.

4.- SINTOMAS PRE OPERATORIOS 1

A -anGina O B.- DisNea (1 c.-sincore [

5.- CLASE FUNCIONAL (N.Y.H.A)
11y O n(2yd me¢s)d

6.- ELECTROCARDIOGRAMA

HIPERTROFIA VENTRICULAR: I (1) no(2) O
BLOQUEO DE RAMA 1ZQUIERDA: I (1) [0 no(2) O
RITMO: SINUSAL si(1)y0 wnNo(2y O

INFARTO: si(1)d no(2)O

LOCALIZACION: INFERIOR (1) [0 ANTERIOR (2) O

7.- DATOS ANGIOGRAFICOS

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA s d
Tronco de la Arteria Coronaria lzquierda sid
Descendente Anterior: s J
Circunfleja: s d
Coronaria derecha: s

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA
si(1) O No(2)0

NUMERO DE INJERTOS ||

D.cHoaue [J

wv(4) O

LATERAL (3) O

No [
no O
no O
no O

no O
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8 .- COMORBILIDADES

Si(1) NO(2)

H.T.A.
DMT.2
E.P.O.C.
Dislipidemia

9 .- DATOS QUIRURGICOS

TIPODE CIRUGIA: URGENCIA (1) O ELECTIVA (2)0

TAMANO DE PROTESIS EMPLEADA: mm.
MECANICA (1) [ BIOLOGICA (2)0
TIEMPO DE CIRCULACION EXTRA CORPOREA: MINS.
TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO: MINS
MUERTE si(1) O NO (2) OJ
FECHA DE CIRUGIA:
FECHA DE EGRESO:
FECHA SEGUIMIENTO:
CLASE FUNCIONAL SEGUIMIENTO
(1) Od n(2yd m(s)yd ws4) O
10.- COMPLICACIONES
SI(1) NO( 2)
ENDOCARDITIS O O
INFECCION OTRA O O
SITIO:
SANGRADO O O
IMPLANTACION DE MPD il O
MOTIVO:
ARRITMIAS O O
CHOQUE O O

TIPO:



ANEXO Il

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Género
Masculino ;11 Esg :g
- :
Egg; e 33 - 94 aios ( 63.37)
A.S.C 1.3-22 (1.68)

SINTOMATOLOGIA DE PRESENTACION
Asintomatico
Disnea
Angina
Sincope
Choque

DATOSENELE.C.G.
H.V.I.
B.R.ILH.H
Ritmo Sinusal
Fibrilacién Atrial
Evidencia de Infarto

CLASE FUNCIONAL DE PRESENTACION
N.Y.HA |
N.Y.HA Il
N.Y.HA Il
N.Y.HA IV

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA
Distribucién por Territorio

Tronco de la Coronaria lzquierda

Arteria Descendente Anterior

Arteria Coronaria Derecha

Arteria Circunfleja

COMORBILIDADES

Hipertensién Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus de tipo 2

E.P.O.C

Dislipidemia

Cirugia de Revascularizacion Coronaria
(n=23)

Masculino

Femenino

INJERTOS IMPLANTADOS

Pacientes que recibieron:

1 Injerto

2 Injertos

3 Injertos

TIPO DE CIRUGIA

Urgencia

Electiva

VARIEDAD DE PROTESIS IMPLANTADA

Mecénica
Biologica

17 (92%)
91 (49.2%)
47 (25.4%)
29 (15.7%)
1 (05%)

111 (60%)
33 (17.8%)
164 (88.6 %)
12 (65% )
10 (54%)

17 (1 9.2%)
89 ( 48.1 %)
75 (40.5%)
4 (22%)

31 (16.8%)

6 (32%)
16 (8.6%)
16 (8.6%)
7 (38%)

71 (38.4%)
31 (16.8%)
7 (38% )
44 (23.8%)
23 (124 %)

19 (1027 %)
4(2.16%)

36

13 (7
(3
(1

W~
aﬁa’aae

0 %)
8 % )
6 % )

19 (10.3%)
166 (89.7 %)

98 (53.0%)
87 (47.0% )
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MUERTE

Tiempo de Circulacién Extracorporea
Tiempo de Pinzamiento Adrtico
Tiempo de Estancia

Tiempo de Seguimiento

27 (146 %)

49 — 204 min ( 97.25 min )
22 —139 min ( 70.0 min )
1-77 dias (14.1 dias)
1-2699 dias ( 821.72 dias )

COMPLICACIONES
43 (232%)
Sangrado
Arritmia 14 ( 7.60%)
Infeccién 2 (11%)
27 (146%)
Choque
Cardiogénico 20(10.8%)
Séptico 9 (486%)
Hipovolémico 7 (3.7%)
4 (21%)
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ANEXO 11l

Tabla 1 Mortalidad de acuerdo a las dimensiones de la prétesis implantada

TAMANO DE PROTESIS IMPLANTADA ( mm )
MUERTE
18 |19 |20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | TOTAL
Sl 1 2 1 10 | 2 7 1 1 2 27
NO 0 7 B |60 |16 (46| 2 |16 | 3 158
TOTAL 1 9 9 |70 |18 | 583 | 8 |17 | 5 185

Taba 2 Dimensiones de prétesis implantadas de acuerdo al género

TAMANO DE PROTESIS IMPLANTADA ( mm )

GENERO
18 [19 |20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | TOTAL
MASCULINO | O 1 3 |36 |11 40| 3 [12] & 111
FEMENINO 1 8 6 | 34| 7 |13] 0 5 0 74
TOTAL 1 9 9 |70 |18 |53 | 3 [17 ]| & 185

Tabla 3 Tiempo de circulacion extracorpdrea y la mortalidad asociada

Circulacién <50 50-99 100 - 150 > 151 TOTAL
Extracorpdrea minutos minutos minutos minutos
MUERTES 0 12 11 4 27

Tabla 4 Causas de Muerte en la poblacion

Causa Niumero de Pacientes
Choque Cardiogénico 9(33.3%)
Choque Séptico 7(25.9%)
Choque Hipovolémico 4(148%)
Falla organica muiltiple 3(11.1%)
Tamponade 2(7.40%)
Evento Vascular Cerebral 1(3.70%)
Disfuncién protésica ( trombosis ) 1(3.70%)

TOTAL 27
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