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Los que van sembrando con lagrimas
cosechan entre gritos de jubilo. °
Al ir, van llorando, llevando la semilla;
y vuelven cantando, trayendo sus gavillas. °

Salmo 126, 5-6

iQué hermosas son todas las obras del Sefior!,
todas sus O0rdenes se cumplen a su tiempo.
No hay porque decir: ¢Qué es esto? Y esto ¢ para qué sirve?
Todo se indagara a su tiempo. *°
Las obras del Sefior son todas buenas,
y El provee oportunamente a cualquier necesidad. **

No hay por qué decir: jEsto es malo, eso es bueno!,
porque todo con el tiempo tiene su valor. **
Y ahora con todo el corazon y a plena voz

canten himnos y bendigan el nombre del Sefior. *

Eclesiastico, Siracida 39, 16.33-35
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1.  Marco Teérico: Estenosis Adrtica

1. MARCO TEORICO.

1.1. ESTENOSIS AORTICA.

Aunque la valvula adrtica es una estructura simple, su adecuado funcionamiento es uno de
los elementos mas criticos que determinan la eficiencia de la funcion cardiaca.

La estenosis aortica se refiere a los cambios patoldgicos, fisiopatoldgicos y clinicos
asociados a la disminucion del area valvular adrtica y que resultan, clinicamente, en un

vaciamiento del ventriculo izquierdo dificultado por este estrechamiento.

Puede ser causada por enfermedad reumatica o calcificaciéon de la valvula. La causa mas
comudn de estenosis aortica en la poblacién adulta es la calcificacion de una valvula
normalmente trivalva o de una valvula bivalva congénita. La estenosis adrtica calcificada es
un proceso activo caracterizado por acumulacion de lipidos, inflamacion y calcificacion,
proceso con muchas similitudes con la ateroesclerosis; por lo que se le ha asociado con
factores clinicos como edad, sexo, hipertensién, tabaquismo, niveles séricos de
lipoproteinas de baja densidad y lipidos, y diabetes mellitus. La estenosis adrtica reumaética,
debida a fusién de las comisuras con cicatrizacion y eventual calcificacién de las valvas es

menos comn, e invariablemente se acompafia de valvulopatia mitral. > %3

La calcificacidn valvular adrtica y la estenosis son la valvulopatia mas frecuente en Europa

y Norte América, presentes en el 25% de toda la poblacién mayor de 65 afios y en un 2 a

7% de esta poblacion respectivamente, * 4>
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1.  Marco Teérico: Estenosis Adrtica

Sin importar su etiologia, la estenosis adrtica da lugar a la obstruccién de la salida del
ventriculo izquierdo, y el cambio hemodinamico primario es una carga de presion sobre el
ventriculo. El proceso de estenosis es generalmente gradual en inicio y progresion, dando
lugar a un plazo de tiempo considerable para la adaptacion del ventriculo izquierdo. Esta
sobrecarga cronica de presion sobre el ventriculo con aumento de la presion ventricular
durante la sistole causa la hipertrofia del miocardio. De acuerdo a la Ley de Laplace (Estrés
parietal = [Presion x Radio] / 2 x Grosor parietal) a medida que incrementa la presion
ventricular con la finalidad de mantener el estrés parietal, el grosor de la pared ventricular
aumenta. Esta respuesta compensatoria mantiene el volumen cardiaco y el volumen
telediastdlico del ventriculo por un tiempo prolongado a pesar de un gradiente de presion
entre el ventriculo izquierdo y la aorta. Las presiones en la cdmara ventricular y la salida
del ventriculo no son iguales durante la sistole. Puesto que se estrecha la zona de la salida,
la velocidad del flujo aumenta con respecto al ventriculo. Este gradiente de presién, junto
con el area valvular determina el flujo transvalvular. La ley de Torricelli, la primera
formula hidraulica que utilizd Gorlin para desarrollar su formula para calcular el area
valvular, establece que el flujo es directamente proporcional al area del orificio valvular y a

la velocidad de flujo. "8

Los tres sintomas clasicos de la estenosis adrtica son la angina, la disnea y el sincope; con
un inicio insidioso, y que puede ser dificil reconocer la fecha de inicio para el enfermo y el
médico. Una vez que estos comienzan a desarrollarse, el prondstico se empobrece. El inicio

de la angina, el sincope y la disnea se han relacionado con una sobrevida promedio de 5, 3
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1.  Marco Teérico: Estenosis Adrtica

y 2 afos respectivamente, con un riesgo elevado de muerte subita. Esta evolucion clinica se
ha observado en estudios postmortem de adultos con estenosis adrtica adquirida, con una
edad promedio al momento de la muerte de 63 afios. La muerte subita suele presentarse en
estenosis adrtica grave sintomatica, pero es rara en individuos asintomaticos con estenosis

adrtica, con una incidencia menor al 1% por afio. * %39

La graduacion de la gravedad de la estenosis aortica se basa en valores hemodinamicos y de

historia natural de la enfermedad, usando definiciones como velocidad de flujo aértico,

gradiente de presién medio y area valvular. (Tabla 1). !

Tabla 1. Clasificacion de la gravedad de la estenosis adrtica.t

ESTENOSIS AORTICA
INDICADOR LEVE MODERADA GRAVE
Velocidad de flujo (m/seg) <3.0 3.0-4.0 > 40
Gradiente medio (mm Hg) <25 25-40 > 40
Area valvular (cm?) >15 1.0-15 <1.0
indice de 4rea valvular (cm?/m?) <0.6

ACC/AHA 2006 Guidelines for the management of patients with valvular heart disease: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation.
2006;114(5):e84-231.

Cuando la estenosis es grave y el gasto cardiaco normal, el gradiente medio de presién
transvalvular generalmente es mayor de 40 mmHg. Sin embargo, cuando el gasto cardiaco

es bajo, la estenosis grave puede presentarse con un gradiente transvalvular y una velocidad

de flujo también bajos. *
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1.  Marco Teérico: Estenosis Adrtica

Una vez que se establece la estenosis aortica en grado moderado, se ha observado en la
mayoria de los pacientes un incremento gradual en el grado de obstruccién del flujo. El
porcentaje promedio de incremento de la velocidad de flujo transadrtico es 0.3 m/seg por
afio, con un aumento en el gradiente medio de presién transaortico de 7 mmHg por afio y
una disminucién en el &rea valvular de 0.1 cm? por afio. Sin embargo, existe una amplia
variabilidad individual en la tasa de progresion hemodinamica, algunos pacientes tienen
poco grado de obstruccion al flujo durante muchos afios, mientras que otros tienen una tasa
de progresion mas rapida. No se han identificado aun los factores que puedan predecir esta

tasa de progresion. 23

La cirugia de reemplazo valvular adrtico es el tratamiento definitivo de la estenosis adrtica
sintomatica, con una tasa de mortalidad operatoria del 2-9% y una sobrevida a 3 afios de
80%; y en mayores de 80 afios la mortalidad aun es aceptable (5-15%) considerando que
cursan con otros procesos comorbidos asociados. En enfermos con funcién sistélica del
ventriculo izquierdo deprimida (<35%) la mortalidad fue de 9% con una sobrevida a 5 afios
del 69%, comparada con el 77% de sobrevida en enfermos con estenosis aortica critica

aislada. >1°

Las decisiones terapéuticas, especialmente aquellas relacionadas con la correccion
quirdrgica, se basan en la presencia o no de sintomatologia. Por lo que, el area valvular (o
el gradiente de presién transvalvular) no es el indicador primario de la necesidad de

reemplazo valvular aértico. *
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1.  Marco Teérico: Estenosis Adrtica

Las indicaciones para la cirugia de reemplazo valvular adrtico (CRVA0) son las
siguientes.’
Clase I:
1. La CRVAO esta indicada en pacientes sintomaticos con estenosis aortica (EA0)
grave. (Nivel de evidencia: B)
2. La CRVAO esta indicada en pacientes con EAo grave que requieren cirugia de
revascularizacion coronaria (CRC). (Nivel de evidencia: C)
3. La CRVAO esta indicada en pacientes con EAo grave que requieren cirugia de aorta
o de otras valvulas. (Nivel de evidencia: C)
4. Se recomienda CRVAo0 en pacientes con EAo grave y disfuncion sistélica del
ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion menor de 0.50). (Nivel de evidencia: C)
Clase lla:
1. Es razonable la CRVAo0 para enfermos con EAo moderada que requieren CRC,
cirugia de aorta o de otras valvulas. (Nivel de evidencia: B)
Clase llb:
1. Debe considerarse CRVAO0 en pacientes asintomaticos con EAo0 grave y respuesta
anormal al ejercicio (ejemplo: desarrollo de sintomas o hipotension asintomatica)
(Nivel de evidencia: C)
2. Se debe de considerar la CRVAO0 en adultos asintomaticos con EAo grave si tienen
una alta probabilidad de rapida progresion de la enfermedad (edad, calcificacion y
enfermedad de arterias coronarias) o si la cirugia puede retrasarse al inicio de los

sintomas. (Nivel de evidencia: C)
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1.  Marco Teérico: Estenosis Adrtica

3. En pacientes que requieren CRC y que tienen EAo moderada puede considerarse la
CRVAO si existe evidencia de calcificacion moderada a grave, y la progresion
puede ser rapida. (Nivel de evidencia: C)

4. Debe de considerarse la CRVAO0 en pacientes asintomaticos con EAo critica (area
valvular menor de 0.6 cm? gradiente medio de presién mayor de 60 mmHg y
velocidad de flujo mayor de 5.0 m/seg) cuando la mortalidad esperada sea igual o
menor a 1.0% (Nivel de evidencia: C)

Clase IlI:

1. No debe considerarse la CRVAo como profilaxis para muerte subita en pacientes

asintomaticos con EAo0 que no tienen ninguno de los hallazgos mencionados en las

recomendaciones Clase Ila/llb. (Nivel de evidencia: B)
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1. Marco Tebrico: Hipertensiéon Pulmonar

1.2. HIPERTENSION PULMONAR

Descrita inicialmente como “esclerosis de las arterias pulmonares” por Ernst von Romberg
en 1891, y después por Abel Ayenza en Argentina como los “cardiacos negros” en 1901, la
hipertensién arterial pulmonar comprende un grupo heterogéneo de enfermedades con
alteraciones histolégicas y fisiopatologia similar con una evolucién que puede ser
devastadora. Se caracteriza por una elevacion sostenida de la presion arterial pulmonar
media mayor a 25 mmHg en reposo 0 mayor a 30 mmHg en ejercicio con una presién
capilar pulmonar media o de llenado de atrio izquierdo menor a 15 mmHg. Esta
enfermedad lleva a una hipoxemia progresiva, falla ventricular derecha y muerte, que
pueden presentarse de pocos meses a afios del diagnostico.

Aunque los términos “primaria”, “secundaria” y “plexogénica” han sido parte del Iéxico
familiar, la apreciacién de similitudes y diferencias importantes en las caracteristicas
histoldgicas y clinicas de los diferentes grupos de pacientes ha promovido la adopcion de
terminologia mas precisa. En parte para alcanzar consenso en una clasificacion clinica util
para la enfermedad hipertensiva pulmonar, desde 1973 ha habido tres grupos de trabajo
internacional bajo el patrocinio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que han
proporcionado informacion nueva que ha surgido tanto sobre mecanismos fisiopatoldgicos,
como caracteristicas clinicas. Los hallazgos histoldgicos no son fundamentales en la
clasificacion clinica dado que pocos de los patrones patoldgicos son realmente especificos,
y las biopsias raramente se realizan en la actualidad. Por lo que la clasificacion actual (tabla

2), adoptada en 2003 World Symposium on Pulmonary Arterial Hypertension en Venecia
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1. Marco Tebrico: Hipertensiéon Pulmonar

Italia, se basa en una definicion hemodinamica de la hipertension pulmonar aunado a

caracteristicas clinicas. *& 21222324

Tabla 2. Clasificacion y Nomenclatura de la Hipertension Pulmonar

(Revisada OMS 2003) 18

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR (HAP)
HAP idiomatica
HAP familiar
HAP asociada
Enfermedades vasculares de la colagena
Cortocircuitos sistémico-pulmonares (grandes, pequefios, reparados, no reparados)
Hipertension portal
Infeccion por HIV
Drogas y toxinas
Otros (enfermedades por deposito de glucégeno, enfermedad de Gaucher, telangiectasia
hemorrégica  hereditaria, hemoglobinopatias, enfermedades mieloproliferativas,
esplenectomia)
Asociada con compromiso capilar o venoso significativo
Enfermedad veno-oclusiva pulmonar
Hemangiomatosis capilar pulmonar
HIPERTENSION VENOSA PULMONAR
Cardiopatia izquierda (atrial o ventricular)
Valvulopatia cardiaca izquierda
HIPERTENSION PULMONAR ASOCIADA CON NEUMOPATIA INTRINSECA O
HIPOXEMIA
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Enfermedad pulmonar intersticial
Apnea obstructiva del suefio
Alteracion de la ventilacion alveolar
Exposicion cronica a la altura
HIPERTENSION PULMONAR SECUNDARIA A ENFERMEDAD TROMBOTICA O
EMBOLICA CRONICA
Obstruccion tromboembolica de las arterias pulmonares proximales
Obstruccion tromboembolica de las arterias pulmonares distales
Embolismo pulmonar (tumor, parasitos, cuerpos extrafios)
MISCELANEOQOS
Sarcoidosis
Histiocitosis X
Linfangiomatosis
Compresién extrinseca de vasos pulmonares (adenopatias, tumor, mediastinitis
fibrosante)

Rubin LJ. Diagnosis and management of pulmonary arterial hypertension;: ACCP evidence-based clinical
practice guidelines. Chest 2004; 126:7s-10s
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1. Marco Tebrico: Hipertensiéon Pulmonar

Dentro de la categoria de hipertension venosa pulmonar se pueden reconocer dos
subcategorias de hipertension pulmonar: hipertension pulmonar secundaria a cardiopatia
izquierda (atrial o ventricular), e hipertension pulmonar secundaria a valvulopatia cardiaca
izquierda (adrtica o mitral). La fisiopatologia de la hipertension pulmonar resulta de una
elevacion en la presion del ventriculo izquierdo de llenado de atrio izquierdo, hallazgos que
tienen una alta correlacion por ecocardiograma doppler con una disfuncién diastdlica. El
aumento de la presién del ventriculo izquierdo con relacion al volumen resulta en un
incremento de la presion de llenado del ventriculo, y por lo tanto, en una elevacién de la
presion del atrio izquierdo y de la presion venosa pulmonar. En los pacientes que tienen una
disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo, la hipertension pulmonar no sélo se debe a la

disfuncion diastélica asociada sino también a una insuficiencia mitral presente. * (Tabla 3)

Tabla 3. Enfermedades del Corazon lzquierdo que Causan Hipertension Venosa
Pulmonar *

DISFUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO
Isquémica
No isquémica
Cardiomiopatia familiar/idiopética
Valvular o por sobrecarga de volumen
Estenosis aortica
Estenosis mitral
Insuficiencia adrtica
Insuficiencia mitral
DISFUNCION DIASTOLICA DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO
Cardiomiopatias restrictivas y constrictivas
Cardiomiopatia hipertensiva e hipertrofica
Disfuncion diastolica del anciano/ ¢idiopatica?
DISMINUCION DE LA DISTENSIBILIDAD DEL ATRIO IZQUIERDO

Oudiz RJ. Pulmonary hypertension associated with left-sided heart disease. Clin Chest Med 2007;28:233-241
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1. Marco Tebrico: Hipertensiéon Pulmonar

Los diferentes mecanismos fisiopatologicos subyacentes que resultan en una elevacion de
la presidn hidrostatica de las venas pulmonares cominmente llevan a una elevacion pasiva
de la presion arterial pulmonar. Puede ocurrir vasoconstriccion pulmonar reactiva con
remodelacion vascular pulmonar subsecuente que lleven a enfermedad vascular

irreversible. %

El diagndstico de la hipertension pulmonar se puede realizar mediante ecocardiograma
doppler transtoracico, en el cual, la presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) se
considera igual a la presidn sistolica del ventriculo derecho (PSVD) en ausencia de
estenosis valvular pulmonar u obstruccién al tracto de salida del ventriculo derecho. Se
puede calcular la PSVD mediante doppler calculando el gradiente de presion entre el
ventriculo y el atrio derechos (PAD) durante la sistole mediante la ecuacion modificada de
Bernoulli de 4v?, donde v es la velocidad del flujo tricuspideo en metros por segundo. La
PSVD se obtiene agregando la PAD al gradiente (PSVD = 4v* + PAD). Sin embargo, el
ecocardiograma doppler es una herramienta generalmente sensible pero no siempre
especifica aunque se realice correctamente y en la poblacion adecuada. Se ha informado
una sensibilidad para calcular la PSAP que va del 79 al 100%, con una especificidad de 68-
98%; y cuando se correlaciona con cateterismo cardiaco, el coeficiente de correlacion va
del 57 al 93% habiendo una correlacion mas fuerte cuando la PSAP es mayor a 50 mmHg y

menor a 100 mmHg. % 22¢
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1. Marco Tedrico: Planteamiento del Problema

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hipertension pulmonar en enfermos con estenosis aortica es frecuente y esta asociada a
un incremento significativo en la morbimortalidad en este grupo de pacientes. Tiene una
prevalencia tan alta que puede ser de 29-56%, siendo grave la hipertension pulmonar hasta
en 15-20% de las estenosis aorticas graves. Ademas, esta asociada a una etapa terminal de

la estenosis adrtica, rapido deterioro clinico y muerte stbita. % 21

La fisiopatogenia de la hipertensién pulmonar en el paciente con estenosis aortica y los
mecanismos de reversibilidad temprana y tardia de la hipertensién pulmonar no estan
totalmente esclarecidos.

La disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo ha estado ampliamente asociada a la
hipertension arterial pulmonar. Consistentemente se ha observado una correlacion
significativamente positiva entre el nivel de hipertension y la presion telediastélica del
ventriculo izquierdo, pero no existe relacion con la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo o el éarea valvular adrtica. Algunos informes han mostrado una rapida
disminucion de la presion sistolica de la arteria pulmonar y la normalizacion de la
disfuncion diastolica en forma temprana posterior al reemplazo valvular aértico en la
estenosis adrtica, lo que sugiere una relacion causal. ** 2

1.} encontraron un gradiente de presién transpulmonar elevado (>10 mmHg)

Faggiano y co
en muchos pacientes con hipertension pulmonar. Este pardmetro se ha propuesto para

diferenciar la hipertension pasiva de la reactiva, estd Gltima caracterizada por cambios
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1. Marco Tedrico: Planteamiento del Problema

estructurales y funcionales en las arteriolas pulmonares, ambos tipos de hipertension se
encuentran presentes tanto en enfermos con valvulopatia como en insuficiencia cardiaca
terminal en protocolo de trasplante. EI 78% de los pacientes con hipertension pulmonar
grave y el 25% con hipertensiébn moderada a severa cursan con gradiente transpulmonar
elevado, comparados con >95% de los pacientes sin hipertension pulmonar y que cursan
con gradiente normal. Ademas, la frecuente asociacion entre gradiente transpulmonar
elevado e incremento de la presion pulmonar de enclavamiento, sugieren que la
hipertensién pulmonar reactiva es consecuencia de una elevacién de la presion de atrio
izquierdo de largo tiempo de evolucion.

Kapoor 3

en un estudio, con 626 pacientes encontré como factores de riesgo
independientes para hipertension arterial pulmonar la mayor gravedad de la estenosis
aortica, la presencia de disfuncion del ventriculo izquierdo y la insuficiencia mitral.
Ademas, este mismo estudio mostré un efecto protector de las estatinas (simvastatina) y
posiblemente de los p-blogueadores, datos no informados previamente. Estudios
experimentales en ratas mostraron reduccion de la hiperplasia pulmonar de la intima y la
media y reduccion de la presion pulmonar en modelos de hipertension pulmonar hipoxicos

y quimicos, ademas de una reduccién de la hipertrofia ventricular izquierda. 13

La tasa de mortalidad posterior a cirugia de reemplazo valvular aértico va del 0-16% con
una mortalidad tardfa del 24-32%, sin embargo, algunos autores como Tracy y col. **> no
encontraron diferencia significativa entre los pacientes con presion pulmonar normal y

aquellos con hipertensién pulmonar. Por otro lado, Malouf y col. ! encontraron que la
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hipertensién arterial pulmonar es un factor predictivo independiente para mortalidad
perioperatoria, mientras que la disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo y la cirugia de
revascularizacion coronaria concomitante no tuvieron relacion con la mortalidad
perioperatoria.

La cirugia de reemplazo valvular aortico en pacientes con hipertension arterial pulmonar
estd asociada con una mejoria significativa de la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo, de la hipertension arterial pulmonar y de la clase funcional. Mientras que
aquellos enfermos tratados conservadoramente tuvieron una mortalidad significativamente
mayor que los que recibieron reemplazo valvular, por lo que, si bien tienen una mortalidad
perioperatoria mayor a la usual, los potenciales beneficios se sobreponen al riego

quirdrgico. 113
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2. JUSTIFICACION.

Se ha encontrado que los pacientes con estenosis adrtica sintomatica e hipertension

pulmonar tienen una alta incidencia tanto de insuficiencia cardiaca que progresa a choque
cardiogénico como a muerte subita, tanto en los enfermos recién cateterizados como en
aquellos que estan esperando cirugia cardiaca; ademas, se ha encontrado una mortalidad
perioperatoria mayor en aquellos enfermos con hipertension pulmonar que recibieron
reemplazo valvular adrtico que en aquellos sin hipertension pulmonar. Sin embargo, no
existen suficientes estudios que evalGen el significado pronostico de la hipertension
pulmonar en el reemplazo valvular adrtico. **

Por otro lado, establecer las diferencias entre los mecanismos patogénicos potenciales
(especificamente disfuncion ventricular izquierda sistélica vs. diastélica) y las diferentes
formas de hipertensién pulmonar (pasiva o reactiva) puede ayudar en el proceso de toma de
decisiones de cada paciente. De esta forma, se podria sugerir una intervencion temprana en
pacientes asintomaticos o minimamente sintomaticos con estenosis grave e hipertension
pulmonar moderada a grave antes de que se presenten cambios irreversibles en la
circulacion pulmonar.

Finalmente, una reduccion en la presion de la arteria pulmonar con normalizacién de la
resistencia vascular pulmonar generalmente se presenta en forma temprana después del
reemplazo valvular. Ademas, se ha encontrado que aquellos pacientes que reciben una

valvula protésica mayor o igual a 25 mm tienen una mayor reduccion de la presion

pulmonar que los que reciben una protesis de menor tamafio, de tal forma que protesis mas
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pequefias representan un factor de riesgo independiente para resultados no satisfactorios a
largo plazo en los pacientes con estenosis adrtica tratados quirdrgicamente. Por lo que se
puede suponer que el perfil hemodinamico de las protesis de menor didmetro no sélo
reduce la capacidad al ejercicio, sino que también influye en la reversibilidad parcial o total

de la hipertensién pulmonar, 21> 1617
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4. Disefio del Estudio

3. OBJETIVOS E HIPOTESIS.

Conocer la incidencia de hipertension arterial pulmonar en enfermos con estenosis adrtica

aislada y la morbimortalidad asociada a la cirugia de reemplazo valvular adrtico en este
grupo de pacientes, tratando de identificar factores de riesgo.

Por las caracteristicas del disefio del estudio, no se propone ninguna hipotesis.

4. DISENO DEL ESTUDIO.

4.1. TIPO DE INVESTIGACION.

No experimental

4.2. TIPO DE DISENO.

Descriptivo.

4.3. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

A) Participacion del Investigador: Observacional
B) Registro de la Informacion: Trasversal

C) Tiempo de Registro: Retrospectivo
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5. METODOLOGIA.

5.1. LUGAR Y DURACION.

Se realizara en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chéavez” en el periodo

comprendido entre mayo y junio de 2007.

5.2. UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE

MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA.

a) Universo.
Todos los pacientes con estenosis aortica e hipertension arterial pulmonar que fueron
sometidos a cirugia de reemplazo valvular adrtico en el periodo comprendido entre el 1

enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2006.

b) Unidades de observacion.
Pacientes con estenosis aortica, hipertension arterial pulmonar y cirugia de reemplazo

valvular aortico.

¢) Tamaiio de la muestra.
34 pacientes en total, divididos en dos grupos segun el grado de hipertension arterial

pulmonar.
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5.3. CRITERIOS DE SELECCION

a) Inclusion

Se incluirdn en el presente estudio todos los pacientes con estenosis aortica grave e
hipertension arterial pulmonar

1. Que requirieron cirugia de reemplazo valvular aértico

2. Mayores de 18 afios

3. Sin importar su género

b) Exclusion

Se excluiran del estudio a los pacientes.

1. Con insuficiencia adrtica coexistente en grado moderado a grave.

2. Con valvulopatia mitral, estenosis o insuficiencia, asociada en grado moderado a grave

3. Con lesiones angiograficas en arterias coronarias que obliguen a revascularizacion
coronaria en el mismo tiempo quirurgico

4. Con antecedente de valvuloplastia adrtica con balon percutanea previa
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5.4. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

a) Estenosis adrtica grave.
Sobre la base de parametros hemodinamicos y la historia natural se considera estenosis
adrtica grave aquella con éarea valvular menor a 1.0 cm? gradiente transvalvular medio

mayor a 40 mmHg o velocidad de flujo transvalvular mayor a 4.0 m/seg . (Ver tabla 1) *

b) Hipertension pulmonar.

No existe un consenso claro para definir la distribucion normal de la PSAP por
ecocardiografia, pero valores menores a 35 mmHg se han considerado como normales, con
una graduacion de la gravedad como sigue: 35-45 mmHg ligera, 46-59 mmHg moderada y
mayor a 60 mmHg grave. ** %> 27

El cateterismo cardiaco es el estandar para el diagndéstico de la hipertensién pulmonar. Se
considera normal un rango de 9-19 mmHg para la presion media de la arteria pulmonar al
nivel del mar, y en sujetos sanos entre 6-45 afios en reposo la presién media permanece
constante entre 14 * 3 mmHg. Aunque la presion arterial pulmonar media se incrementa
ligeramente a 16 * 3 mmHg entre los 60-83 afios, se considera que la edad influye poco para
su incremento en sujetos sanos. No existe un consenso para la graduacion de la gravedad de
la hipertension pulmonar, y se ha propuesto una clasificacion segun la presion sistolica de
la arteria pulmonar: normal menor a 30 mmHg, 31-50 mmHg hipertension media a
moderada, y grave mayor a 50 mmHg. Segun la presion media de la arteria pulmonar, se
considera hipertension pulmonar ligera 25-35 mmHg, moderada 35-45 mmHg y grave

mayor a 45 mmHg. %
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Para este estudio, se considerd la medicion de la presion sist6lica de la arteria pulmonar

mediante ecocardiografia doppler y validandose por cateterismo cardiaco derecho.

¢) Clasificacién Funcional de la New York Heart Association

Definida en cuatro clases:

Clase 1: asintomatico con actividad fisica ordinaria.

Clase 2: sintomas con actividad fisica ordinaria. Ligera limitacion fisica

Clase 3: sintomas con menor actividad a la ordinaria. Marcada limitacion a la actividad.

Clase 4: sintomas con cualquier grado de actividad y aun en reposo.

d) Medicidn ecocardiografica de ventriculo izquierdo.

Los ecocardiogramas y las mediciones fueron realizados por el Departamento de
Ecocardiografia del Instituto segun los lineamientos de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia *®. Los valores de los diametros diastélico (DDF) vy sistélico (DSF) del
ventriculo izquierdo, asi como del septum interventricular (SIV), pared posterior (PPVI) y
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) fueron tomados de los informes
consignados en los expedientes. Los valores normales se consideraron segun el estudio de
Camacho Rivera y col. ¥ realizado en poblacién mexicana y en relacién al area de
superficie corporal (tabla 4), que son significativamente menores a los informados para

otros grupos étnicos. ¥
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Tabla 4. Valores normales de las mediciones ecocardiograficas del corazon izquierdo en
México. ¢/

AREA DE SUPERFICIE CORPORAL

091a1.3 131al7 171a21
PROMEDIO D.S. | PROMEDIO D.S. | PROMEDIO D.S.
DDF mm 38.0 3.1 42.0 4.1 44.6 4.0
DSF mm 23.9 4.8 26.0 2.8 28.0 3.5
SIV mm 10.6 1.44 11.8 1.5 13.1 2.0
PPVI mm 10.6 1.75 12.3 1.5 13.6 2.0
FEVI % 76.5 6.5 75.2 5.2 74.4 6.5

Moadificado de Camacho Rivera B, Esquivel Avila JG, Férez Zantander S, Malo Camacho R et al. Valores
normales en México de las mediciones ecocardiograficas del corazon izquierdo. Arch Inst Cardiol Mex
1988;58(2),127-135
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6. ORGANIZACION.

6.1 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

A) Recursos Humanos.
Investigador principal, co-investigadores (asesores). El investigador principal se encargara
de la revision de los expedientes, recolectando e integrando los datos, asi como de la

revision bibliogréfica, siendo evaluados los resultados por los asesores.

B) Recursos Materiales.

Hoja de recoleccion de datos, lapiz, equipo de computo.

6.2 CAPACITACION DE PERSONAL.

En ningdn caso, el equipo investigador necesitara alguna capacitacion en especial.

6.3 FINANCIAMIENTO

Para la realizacion de este estudio no fue necesario el desembolso de recursos de parte de la
Institucion ni por los pacientes. El costo del material fue absorbido totalmente por el

investigador principal.

6.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Ver anexo 2.
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7. RESULTADOS.

En el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2006, se

realizaron 225 cirugias de reemplazo valvular adrtico, cuyos expedientes se revisaron,

excluyéndose 191 de ellos por no reunir los criterios de inclusion, quedando sélo 34

pacientes con estenosis adrtica pura e hipertension pulmonar, que representa el 15.1%

Se dividieron los pacientes en dos grupos, el grupo 1 con pacientes con hipertension

pulmonar ligera a moderada (<60 mmHg), 24 pacientes; y el grupo 2 con 10 pacientes con

hipertension pulmonar grave (>60 mmHg).

Las caracteristicas generales de los pacientes se resumen en la tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas de los Eacientes

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
PSAP <60 mmHg PSAP >60 mmHg (n=34))
(n=24) (n=10)
Edad afios 64.7 * 9.1 56.8 *9.6 62.4%9.8
Masculino 56% (14) 80% (8) 65% (22)
Afios Diagndstico 20718 22 %16 20%1.0
Comorbilidad
DM2 24% (6) 30% (3) 26.5% (9)
HTA 32% (8) 30% (3) 32.4% (11)
Otra 28% (7) 20% (2) 26.5% (9)
Sintomas
Angina 569%(14) 60% (6) 59% (20)
Sincope 16% (4) 40% (4) 23.6% (8)
Disnea 72% (18) 100% (10) 82.6% (28)
NYHA
1 20% (5) 10% (1) 17.7% (6)
2 60% (15) 50% (5) 59% (20)
3 12% (3) 30% (3) 17.7% (6)
4 4% (1) 10% (1) 5.9% (2)
Electrocardiograma
Sinusal 100% (24) 100% (10) 100% (34)
Bloqueo rama izq. 20% (5) 0 (0) 14.7% (5)
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En ambos grupos, la edad promedio fue 62.4°9.8 afios, con un predominio del género

masculino del 65%, y un tiempo de evolucion promedio de 2*1 afios desde el momento del

diagnostico. La presencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial estuvo en 26.5y
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32.4% de los pacientes respectivamente; coexistiendo ambas enfermedades en solo 4 de

ellos (11.8%).

El sintoma més frecuente fue la disnea, seguido de la angina y el sincope en el 82.6, 59 y

23.6% de los casos no habiendo diferencias entre los grupos. 20 pacientes (59%), tuvieron

al momento del ingreso una clasificacion funcional grado 2 de la NYHA, mientras que sélo

2 (5.9%) ingresaron en clase 4.

SINTOMAS

30
25
20
15
10

PACIENTES

o

ANGOR SINCOPE DISNEA

CLASE FUNCIONAL NYHA

2

olm203o4

Reemplazo Valvular Aértico en Estenosis Adrtica Grave Asociada a Hipertensién Pulmonar Secundaria

Vézquez Martinez Aarén Moisés

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”

24



7. Resultados

Todas las estenosis en este estudio se consideraron graves, con areas valvulares entre 0.3
cm?y 1.0 cm?, con un promedio de 0.58 *0.18 cm?. En el grupo con hipertensién pulmonar
grave fue mas evidente la presencia de dilatacion ventricular izquierda, con diametros
diastolico entre 58.4710.30 mm vy sistolico de 46.30°11.75 mm, contra 43.41'7.68 vy
27.45'8.95 mm respectivamente en el grupo 1, presentando ademas este grupo, menor
presion telediastolica del ventriculo izquierdo y mejor fraccion de expulsion del ventriculo.
Ambos grupos tuvieron hipertrofia ventricular importante, en el grupo con hipertension
pulmonar ligera a moderada, con septum de 14.87 * 2.70 mm y pared libre de ventriculo
izquierdo de 14.5 * 2.35 mm, contra 13.2 * 2.29 y 12.9 * 2.18 mm respectivamente, en el

grupo 2. (Ver tabla 6)

Tabla 6. Caracteristicas hemodinamicas

CARACTERISTICAS GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
HEMODINAMICAS  PSAP <60 mmHg PSAP >60 mmHg (n = 34))
(n=24) (n=10)
ECOTT
AVAo cm? 0.6 * 0.17 0.54 *0.21 0.58*0.18
DDVI mm 43.41 * 7.68 58.4 *10.30 48.11*10.87
DSVI mm 27.45 * 8.95 46.30 *11.75 33.55*13.02
Septum mm 14.87 * 2.70 13.2 *2.29 14.41*2.67
PPVI mm 145 * 2.35 12.9 *2.18 14.11*2.39
Gradiente maximo 99.91 * 23.08 110.4 *35.70 103.83 * 27.24
Gradiente medio 61.33 * 15.37 66.4 *27.17 63.58 “19.28
FEVI % 57.45 * 11.21 39.1 *17.63 51.83 * 15.63
PSAP mmHg 44,12 * 6.41 71.7 *14.77 53.13 % 15.83
Cateterismo
Gradiente Pico-Pico 89.95 * 30.82 91.6 *41.09 90.44 * 33.51
D2VI mmHg 2145 * 7.4 28.8 ©9.86 23.61*8.73
PSAP mmHg 48.41 * 9.35 50.0 * 12.50 48.88 * 10.20
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Se colocaron un total de 24 vélvulas bioldgicas (70.8%), siendo el 40% de ellas (14)
manufacturadas en el Instituto, y en el grupo con hipertensién pulmonar grave, la mitad de
ellas (5) fueron mecanicas. Los tiempos quirdrgicos fueron muy similares en ambos grupos,
con un tiempo de circulacion extracorporea de 95.70 * 39.55 y pinzamiento de 57.54 *
* 21.69 minutos

11.00 minutos en el grupo 1, contra 90.80 * 32.70 y 63.40

respectivamente.

Tabla 7.
CIRUGIA GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
PSAP <60 mmHg PSAP >60 mmHg (n=34))
(n=24) (n=10)
Cirugia
Vélvula Biologica 76% (19) 50% (5) 70.8% (24)
Valvula Mecanica 20% (5) 50% (5) 29.2% (10)
Diametro protesis 21.37 * 1.01 23.10 *1.85 21.97*1.51
CEC min 95.70 * 39.55 90.80 *32.70 97.11*37.24
PAO min 57.54 * 11.00 63.40 *21.69 59.8 *14.83
Ritmo despinzamiento
Sinusal 25% (6) 20% (2) 23.6% (8)
Nodal 25% (6) 40% (4) 29.5% (10)
FV 40% (10) 30% (3) 38.35% (13)
Asistolia 10% (2) 10% (1) 8.85% (3)
Descargas # 36% (9) 20% (2) 32.45% (11)
Complicaciones 8% (2) 10% (1) 8.85% (3)
Sangrado 12% (3) 10% (1) 11.8% (4)
Muerte 0 0 0
transoperatoria
Terapia Postquirudrgica
Ventilacion mecanica 1.75 * 9.1 6.9 *18.65 3.26 10.27
Dias 3.73 * 18.65 9.1 *20.70 5.23*11.51
Infeccion 12% (3) 20% (2) 14.75% (5)
Mediastinitis 8% (2) 10% (1) 8.85% (3)
Neumonia 4% (1) 10% (1) 5.9% (2)
Mortalidad a 30 dias 8% (2) 0 5.9% (2)
Seguimiento
Tiempo afios 2 2 2
NYHA-1 88% (22) 100% (10) 94% (32)
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Hubo dos complicaciones transoperatorias en el grupo con hipertension pulmonar ligera a
moderada. El primero, masculino de 66 afios con FEVI 60%, PSAP de 40 mmHg, gradiente
pico a pico de 130 mmHg y D2VI de 28 mmHg que presentd crisis hipertensiva pulmonar y
falla ventricular derecha que obligd a asistencia circulatoria con la bomba y colocacion de
soporte  ventricular izquierdo con balon de contrapulsacién, falleciendo en terapia
posquirurgica 4 horas despueés.

El segundo, mujer de 69 afios con FEVI 70%, PSAP de 36 mmHg, gradiente pico a pico de
48 mmHg y D2VI de 15 mmHg que presento falla ventricular derecha aguda, por lo que se
realizd revascularizacion coronaria con hemoducto venoso a la coronaria derecha; y con
una evolucion postoperatoria adecuada.

El segundo paciente que muri6, fue un varon de 74 afios, FEVI 68%, PSAP de 30 mmHg,
gradiente pico a pico de 60 mmHg y D2VI de 16 mmHg que tuvo una cirugia sin
complicaciones, presentando 24 horas después de la cirugia choque cardiogénico
secundario a disfuncion protésica por insuficiencia grave de una proétesis bioldgica que
requirié reoperacion y recambio de la misma, falleciendo 96 horas después secundario a
insuficiencia renal aguda y falla multiorganica.

El rango de dias con apoyo mecanico ventilatorio fue de 1-14 con un promedio de 1.75 dias
para el grupo 1, contra 1-60 y un promedio de 6.9 dias para el grupo con hipertension
pulmonar grave; mientras que los dias de hospitalizacion en la Unidad de Terapia
Posquirdrgica fueron 1-16 y promedio de 3.6 dias contra 2-68 y promedio de 9 dias

respectivamente.
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La presencia de sangrados posquirtrgicos que obligaran a reexploracién y de mediastinitis
fue similar en ambos grupos, con promedios de 11.8% (4 casos) y 8.8% (3 casos)
respectivamente. No hubo relacidn entre sangrado posquirdrgico y mediastinitis.

(Ver tabla 7)

En ninguno de los 34 casos, se presentd defuncién transoperatoria, con una mortalidad
mediata de dos casos, ambos en el grupo con hipertension pulmonar ligera a moderada,
para un porcentaje de 8% en este grupo y un 5.9% global.

El resto de los enfermos (32, 94%) ha tenido un seguimiento ambulatorio en la consulta
externa hasta 2 afios, con mejoria en su clase funcional en todos los casos a clase 1y libres
de complicaciones y/o reoperaciones.

Tratando de relacionar el estado nutricional como un posible factor de riesgo para
morbimortalidad en este grupo de pacientes, se encontrd que el grupo con hipertension
pulmonar grave presentd menor indice de masa corporal y parametros bioquimicos
sugestivos de desnutricion, comparado con en el otro grupo que mostré evidencia de
sobrepeso. (Ver tabla 8)

Sin embargo, en ningun rubro de este estudio fue posible relacionar y validar

estadisticamente los resultados encontrados por el tamafio de la muestra.
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Tabla 8.
GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
PSAP <60 mmHg PSAP >60 mmHg (n=34))
(n=24) (n=10)
Antropometria
Peso kg 67.00 * 12.05 60.55 *14.51 65.13 * 12.94
Talla cm 157 * 9.73 161 *12.22 158 *10.5
Indice masa corporal 26.62 * 3.51 22.40 *3.80 25.38 * 4.04
Area superficie corporal 1.67 * 0.19 1.62 *0.23 1.66 *0.20
Laboratorios
Hb g/dL 14.3 * 1.9 135 1.9 14.11 *1.95
Hto % 4217 6.2 40.5 *5.2 41.68 *5.98
Leucocitos mil/uL 6.7 * 1.8 9.1 *2.9 7.57*2.45
Linfocitos totales mil/uL 14 * 0.6 1.2 0.6 1.43%0.62
Albumina mg/dL 3.78 * 0.52 3.73%0.36 3.770.47
Creatinina mg/dL 1.08 * 0.27 1.17 *0.22 1.7770.25

Finalmente, en ningan enfermo del grupo 1 se confirmo6 por anatomia patologica el origen
reumatico de la estenosis, mientras que en el 40% de los enfermos del grupo 2 si se

presento, con una incidencia total, en ambos grupos, del 17.7%.
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En las Gltimas décadas, ha habido una dramatica disminucién en la prevalencia de la fiebre
reumatica en los paises desarrollados, lo que significativamente ha afectado la prevalencia
y naturaleza de la enfermedad valvular cardiaca, con lo que la estenosis adrtica
degenerativa ha superado a la estenosis mitral como la principal causa de valvulopatia.
Esto, explicado en gran medida por el aumento en la expectativa de vida de la poblacién **

%8 Y nuestro estudio, sugiere esa misma tendencia en nuestro pais.

El perfil clinico clésico del paciente con estenosis adrtica es tipicamente el de un hombre
mayor que consulta al médico en cuanto tiene “sintomas pre-falla” cardiaca. El sintoma
inicial y predominante es la disnea, seguido de la angina y el sincope.

Es ampliamente conocido el pobre prondstico de los enfermos con estenosis adrtica
sintomatica que son manejados conservadoramente. Es muy probable que este prondstico
haya cambiado poco desde que Ross y Braunwald ° lo describieran hace mas de 40 afios.
Ellos describieron una sobrevida promedio al inicio de los sintomas de 2 afios para falla
cardiaca, 3 afios para el sincope y 5 afios para la angina como sintomas de presentacion de
la estenosis adrtica. Los pacientes tratados conservadoramente tienen un mal prondstico que
rapidamente empeora con la presencia de factores de riesgo como edad avanzada,
disfuncion ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. Ademas, se ha

informado una tasa anual de mortalidad de 8-9% por afio en ausencia de manejo quirdrgico.
9,31,32,33,35,41
Reemplazo Valvular Aértico en Estenosis Adrtica Grave Asociada a Hipertensién Pulmonar Secundaria 30

Vézquez Martinez Aarén Moisés
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”



8. Discusién y Conclusiones

Estos resultados con manejo conservador contrastan con una sobrevida del 80% a 5 afios y

del 63% a 10 afios posteriores a reemplazo valvular aértico. ¥ %

A pesar de que el consenso es hacer reemplazo valvular tan pronto como se presentan los
sintomas, mas del 70% de los enfermos con estenosis aortica en los Estados Unidos y
Europa tienen clase funcional 111 o IV previo a la cirugfa. *" Por otro lado, sélo el 23.6% de
nuestros pacientes se encontraron en clase funcional 111 o IV.

Si bien la disnea en el paciente con estenosis aortica generalmente se relaciona a una
combinacion de disfuncién sistolica y/o diastolica ventricular izquierda, que traducen

51

grados variables de insuficiencia cardiaca -, resulta llamativo que fue el sintoma

predominante en nuestra poblacidn en estudio (82.6%) y s6lo una cuarta parte de ellos fue
catalogado como clase funcional Il1-1V. Esto podria explicarse como sobreestimacion de

este sintoma, o bien, como una infravaloracién de la clase funcional.

Se ha estimado una incidencia de hipertensién pulmonar en el enfermo con estenosis

52, 53

adrtica que va del 16% al 23% °* 53, con una prevalencia del 29% al 56% * *# 53 Nosotros

encontramos que el 15.1% de nuestros pacientes con estenosis adrtica tienen hipertension

pulmonar, siendo grave en 29.4% de ellos. Estas cifras son similares a lo informado por

53 5

Johnson *3, contrastando con los hallazgos de Basu > y siendo muy inferiores a lo

informado por Faggianno *?, Buonanno *°, Silver ** y Dalen **.
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Los mecanismos fisiopatologicos de la hipertensién pulmonar en los enfermos con
estenosis aortica, y los factores que influyen en la reversibilidad temprana y tardia de la
misma después del reemplazo valvular permanecen confusos.

El gradiente a través del lecho vascular pulmonar fue usado inicialmente por Dalen ** para
diferenciar la hipertension pulmonar pasiva de la reactiva. La hipdtesis de la hipertension
arterial pasiva afirma que esta es resultado de la transmision retrograda de presiones
elevadas en el atrio izquierdo hacia las arterias pulmonares. Mientras que, la hipertension
pulmonar reactiva es consecuencia de una elevacion en las presiones del lado izquierdo de
largo tiempo de evolucidn, causando cambios histoldgicos en las arteriolas pulmonares que
condicionan un incremento en el tono y la resistencia. Asi, por definicidn, existe un
gradiente de presion elevado entre la arteria pulmonar y el atrio izquierdo, como

frecuentemente se observa en los enfermos con valvulopatia mitral.

En presencia de estenosis adrtica aislada, el incremento en la masa del ventriculo izquierdo
parece ser un factor predisponente para disfuncidn sistolica en caso de persistir esta
hipertrofia por tiempo prolongado, independientemente del grado de obstruccion del
orificio valvular. Por lo que, en estos casos cronicos, la hipertrofia ventricular izquierda
parece ser una respuesta de mala adaptacion mas que de beneficio. * El paradigma de la
hipertrofia cardiaca compensatoria dice que en estados de sobrecarga de presidén, como
estenosis aortica e hipertension arterial sistémica, el grosor y la masa del ventriculo
izquierdo aumentan para mantener intactos el estrés parietal y la funcién ventricular.

Aunque esta puede ser una respuesta adaptativa adecuada, de persistir en forma crénica
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puede tener consecuencias adversas como predisponer a la isquemia y deteriorar la funcién
sistélica. Ademas, la cardiopatia isquémica ha demostrado ser un factor importante que
influye en la fisiopatologia de la estenosis aortica. Clasicamente existe una fuerte
correlacion inversa entre el estrés parietal sistolico y la fraccion de expulsién en los
enfermos isquémicos, inexistente en los no isquémicos. Los pacientes con isquemia
miocéardica tienen mayor estrés parietal a pesar de gradientes transvalvulares menores,
fendmeno explicado por la presencia de menor hipertrofia concéntrica y mayor dilatacion
de la cdmara ventricular. *¢’

Existe un grupo de enfermos con estenosis adrtica que tiene un gradiente bajo de presion
transvalvular que causa una disfuncién ventricular izquierda sistélica y flujo transvalvular
reducido, condicion conocida como estenosis aortica de bajo gradiente. Esta disfuncion
ventricular resulta de una sobrecarga excesiva en las estenosis de larga evolucion, o
alternativamente, relacionadas a cardiopatia isquémica y miocardiopatia. Estos enfermos

tienen una alta mortalidad perioperatoria y tasas de sobrevida media menores a los

enfermos con estenosis adrtica y gradiente alto. *?

La hipertension pulmonar en el enfermo con estenosis adrtica no siempre implica funcion

sistdlica del ventriculo izquierdo deprimida ni valvulopatia mitral asociada, como sugiere

|.51

Riegel. > Una disfuncidn sistolica, mostrada como una fraccion de expulsion del ventriculo

izquierdo menor al 50%, se presentd en menos de la mitad de los pacientes de Johnson *.

12

Faggianno *° tampoco encontrd relacion entre la fraccion de expulsion y la presién

pulmonar, el 77% de sus pacientes con hipertension pulmonar tuvieron una fracciéon de
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5 confirmd estos datos. Estas

expulsion del ventriculo izquierdo normal. Aragam
observaciones, sugieren que una reduccién en la funcion sistolica del ventriculo izquierdo
no juega un papel importante en la patogénesis de la hipertension pulmonar en estos
pacientes. En nuestra serie, s6lo 10 pacientes (29.4%) tuvieron fraccidon de expulsion del
ventriculo izquierdo menor a 50% mientras que en 15 de ellos (44.1%) esta fue mayor a
55%. En ninguno caso coexistio valvulopatia mitral asociada.

Por otro lado, la disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo también se ha asociado
ampliamente con hipertension pulmonar en estenosis adrtica. Algunos estudios
hemodindmicos invasivos ** *" 8 han demostrado una correlacién significativamente
positiva entre el grado de presion pulmonar y la presion telediastdlica del ventriculo
izquierdo, no asf con la fraccién de expulsion o el area valvular adrtica. Mas aun, Tracy °y
Riegel ** han informado una rapida disminucién de la presién sistélica de la arteria
pulmonar y normalizacion de una disfuncion diastolica grave inmediatamente después del
reemplazo valvular adrtico, lo que sugiere una relacién causal. Sin embargo, en ninguno de
estos dos estudios se midieron el gradiente transpulmonar diastélico, la importancia de esta
medicion radica en que valores mayores a 10 mmHg sugieren un elemento reactivo en la
génesis de la hipertension pulmonar, teoria propuesta inicialmente por Dalen ** y avalada
recientemente por Kapoor **.

Buonanno *° también informé una relacion entre el grado de hipertensién pulmonar y la

presion telediastélica del ventriculo izquierdo. Faggianno *°

encontrd presiones
telediastdlicas del ventriculo izquierdo y presiones en cufia de la arteria pulmonar

significativamente mayores en pacientes con hipertensién pulmonar que en aquellos sin

Reemplazo Valvular Aértico en Estenosis Adrtica Grave Asociada a Hipertensién Pulmonar Secundaria 34
Vézquez Martinez Aarén Moisés
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”



8. Discusién y Conclusiones

hipertension, ambas presiones mostraron una correlacion de moderada a alto grado con la
presion sistolica de la arteria pulmonar. Un incremento en la presion de llenado del
ventriculo izquierdo refleja principalmente las anormalidades de las propiedades diastélicas
del ventriculo, frecuentemente observadas como consecuencia de sobrecargas de presion
cronicas inducidas por la hipertrofia, especialmente, cuando la funcién sistélica esta

conservada. Malouf

encontrd correlacion significativa, no obstante débil, entre la
gravedad de la disfuncion diastolica previo al reemplazo valvular y la presién sistolica de la
arteria pulmonar.

Por otro lado, la coexistencia de hipertension arterial sistémica en los enfermos con
estenosis adrtica ocasiona una sobrecarga doble sobre el ventriculo izquierdo, y muy
probablemente puede causar en el futuro un incremento en el grosor de la pared ventricular
y disfuncién diastélica, y por lo tanto, en la presion del atrio izquierdo y de la arteria
pulmonar. ** *° Esta observacién, no ha sido corroborada en otros estudios. En nuestra
serie, solo 11 pacientes (32.4%) tuvieron historia de hipertension arterial sistémica.

La disfuncion diastélica puede proporcionar muy bien una explicacion unificada para la

hipertensién pulmonar en la estenosis aortica, sin embargo, se requieren mas datos que

avalen esta hipotesis.

La hipertension pulmonar en el enfermo con estenosis adrtica grave se ha relacionado con
la presencia de disfuncion ventricular izquierda, insuficiencia mitral y presiones de llenado
del ventriculo izquierdo muy elevadas; hallazgos que se han asociado con una mortalidad

muy alta en ausencia de reemplazo valvular aértico. *» 3 525356 Estos factores, aunados a
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un grado mayor de estenosis aortica, tienen importantes implicaciones para decidir el
momento quirdrgico de los enfermos con estenosis aortica, pero también se han asociado a
H A 13,14

un riesgo de muerte stbita mayor.

Johnson 3, Tracy ** y Aragam " no encontraron diferencias significativas en la mortalidad
perioperatoria entre los pacientes con hipertension pulmonar y aquellos con presion
sistdlica de la arteria pulmonar normal, independientemente del grado de hipertension. Sin
embargo, sélo 42 pacientes tuvieron hipertension pulmonar en esas tres series combinadas.

Malouf y col. **

en una serie de 47 pacientes con hipertension pulmonar grave asociada a
estenosis aortica grave, en la que 37 de ellos fueron a cirugia de reemplazo valvular adrtico,
informaron una mortalidad operatoria del 16% con una sobrevida a 5 afios de 52%,
mientras que aquellos tratados médicamente tuvieron una sobrevida de el 20%; hay que
destacar que en esta serie la edad de los pacientes fue significativamente mayor (media de
78 afios) a la de otras series. En este mismo sentido, Natsuaki ®, demostré mejoria en la
disfuncion cardiaca e hipertension pulmonar con retorno a sus valores normales un mes
después del reemplazo, en pacientes mayores a 70 afios y sin mortalidad perioperatoria.
Otros estudios, con menor numero de pacientes, han informado beneficios sintomaticos y
hemodinamicas potenciales con el reemplazo valvular adrtico en los pacientes con estenosis

aortica e hipertension pulmonar. **#*°3

Nuestra serie de pacientes, retrospectiva y observacional, sugiere que la cirugia de

reemplazo valvular adrtico se puede realizar en el enfermo con estenosis aortica grave e
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hipertensién pulmonar, con una mortalidad operatoria muy aceptable y brindando una gran
ventaja en la sobrevida con beneficios a corto y mediano plazo.

En una serie de 15 pacientes publicada en 1988, Johnson y sus colaboradores ** fueron los
primeros en informar que el reemplazo valvular adrtico se podia realizar en pacientes con
hipertensién pulmonar. En su estudio, 13 pacientes fueron a cirugia y no tuvieron
mortalidad perioperatoria, y solo hubo una muerte tardia, con una mejoria de la clase
funcional en todos los sobrevivientes. Tracy °y Snopek “° también mostraron la seguridad
de este procedimiento en series similares de pacientes, con mejoria muy importante tanto en

la presion de la arteria pulmonar como en la presién de enclavamiento. Pai y col. *°

en un
estudio con 119 pacientes, donde 36 de los cuales (30%) fueron a reemplazo valvular
aortico, encontraron una mortalidad perioperatoria del 8% con una sobrevida a 5 afios del
66% en el grupo quirdrgico contra 20% en el grupo manejado médicamente. Uno de los
hallazgos mas interesantes del estudio de Pai *® es la mortalidad a 30 dias en el grupo
manejado médicamente, que fue del 30%; esto enfatiza la necesidad de cirugia urgente en
este grupo de pacientes en vista de una mortalidad de un 1% por dia si no se lleva a cabo la
cirugia.

En nuestro estudio, todos los pacientes fueron a reemplazo valvular en un plazo no mayor a
5 dias, no se presentaron muertes transoperatorias, y la mortalidad perioperatoria (a 30 dias)
fue del 5.9%, con una sobrevida a 2 afios del 94% mejorando la clase funcional a clase | en
todos los sobrevivientes. Los hallazgos de nuestro estudio son similares a los de Malouf 'y

Pai *®y también confirman las observaciones iniciales de que puede realizarse la cirugia de

reemplazo valvular adrtico con una mortalidad aceptable en este grupo de pacientes.
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Aungue Roithinger *®y Lund *” han encontrado que aquellos pacientes con prétesis mayor o
igual a 25 mm tienen una mayor reduccién de la presion pulmonar y una recuperacion mas
rapida de la funcion ventricular con remodelacion del mismo que aquellos que reciben una
protesis de menor tamafio, otros autores sugieren que en caso de menor hipertrofia
ventricular, puede ser tolerada una ligera desproporcion entre la prétesis y el anillo valvular
del paciente. Por lo que se puede suponer que el perfil hemodindmico de las prétesis de
menor didmetro no so6lo reduce la capacidad al ejercicio, sino que también influye en la
reversibilidad parcial o total de la hipertension pulmonar. ** *> * 17 Mijentras que
desproporciones importantes se consideran como un factor que influye en la apariciéon de
mortalidad e insuficiencia cardiaca. % 1> 4% #*

Sin embargo, a menor desproporcion, menor sindrome de bajo gasto y mortalidad, tanto

temprana como tardia, en especial en los pacientes de alto riesgo. ®

La decision de que protesis utilizar en los enfermos con estenosis adrtica no esta totalmente
clara. Sin embargo, en la actualidad se considera que las protesis bioldgicas sin soporte

O en un meta analisis de 10 estudios

ofrecen mayores beneficios. Kunadian y col. °
aleatorizados controlados con 919 pacientes en total, encontrd que las protesis biologicas
sin soporte tienen una mayor regresion de la hipertrofia ventricular a 6 meses post cirugia,
ademas de una mejora mas importante de la funcién ventricular, reduccion de gradientes

transaorticos y mejoria en el area del orificio valvular en comparacion con las protesis

mecanicas y las biologicas con soporte. Esto, a pesar de que se invierte mas tiempo en su
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colocacion, en promedio, 23 minutos mas de pinzamiento adrtico y 29 minutos de
circulacién extracorporea.

Kunudian  explica sus hallazgos sobre la hipétesis de que las prétesis sin soporte permiten
al miocardio recuperarse mas rapidamente de la hipertrofia ventricular debido a la
reduccién del gradiente residual en el anillo valvular. Recuperacion que se ve retrasada,
mas que prevenida, por el elevado gradiente transvalvular encontrado en las prétesis con
soporte. Jin % y Bakhtiary * explican este fenémeno por la normalizacién en la reserva de
flujo coronario, que esta en relacion con el area valvular y el gradiente transvalvular pico,
mas que con el grado de hipertrofia. De cualquier forma, este tipo de protesis ofrecen
mayores ventajas para los enfermos, en especial los ancianos.

En nuestro estudio, s6lo un paciente recibié una protesis sin soporte.

Finalmente, aunque la ausencia de reserva contractil en el ecocardiograma dinamico con
dobutamina en los pacientes con estenosis aortica y bajo gradiente se relaciona fuertemente
con alta mortalidad perioperatoria, no es capaz de predecir la ausencia de recuperacion en
la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo en los pacientes sometidos a reemplazo
valvular aodrtico. Por lo que, algunos autores sugieren que no se debe contraindicar la

cirugia basados Ginicamente en la ausencia de reserva contractil. *°
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8.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Este es un estudio retrospectivo y observacional, en donde, las mediciones de los
parametros ecocardiograficos no fueron realizadas por los autores sino por diferentes
especialistas en el area, por lo que estos datos fueron tomados del expediente clinico. Sin
embargo, en todos los casos, el valor de la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo y
la presion sistolica de la arteria pulmonar tuvieron correlacion entre el ecocardiograma y el
cateterismo cardiaco derecho.

Por otro lado, en ningln caso se cuantifico el gradiente transvalvular, dato que nos hubiera
permitido sugerir una explicacion a la hipertension pulmonar, diferenciando entre
hipertension reactiva y pasiva. Otro factor que no fue cuantificado en todos los pacientes,
fue la resistencia vascular pulmonar.

Dado que las pruebas de funcion respiratoria no se realizan de forma rutinaria en los
enfermos con estenosis aortica, si no existe sospecha de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, no es posible excluir con certeza a aquellos individuos con enfermedad pulmonar

intersticial subyacente, que es causa de hipertension pulmonar.
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8.2. IMPLICACIONES CLINICAS Y CONCLUSIONES.

Si bien la hipertension pulmonar en los enfermos con estenosis adrtica se ha asociado con
un pronostico pobre, nuestro estudio confirma que la cirugia de reemplazo valvular aortico
puede realizarse en estos pacientes con una mortalidad aceptable, por lo que, la presencia
de hipertension pulmonar no contraindica la cirugia de reemplazo valvular adrtico. Ademas
de que, el reemplazo valvular en estos pacientes se asocia con un beneficio muy importante
en la sobrevida y mejoria en su clase funcional a mediano y largo plazo, observandose una
reduccion en la presion de la arteria pulmonar con normalizacion de la resistencia vascular

pulmonar en forma temprana después del reemplazo valvular.

La presencia de area valvular adrtica pequefia, fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo deprimida, presiones de llenado del ventriculo izquierdo elevadas e insuficiencia
mitral se consideran factores predisponentes para hipertension pulmonar y deben ser
evaluados cuidadosamente por ecocardiografia, y considerarse seriamente como indicacion

para reemplazo valvular adrtico en los enfermos con estenosis aortica grave.

Nosotros sospechamos que el mecanismo de hipertension pulmonar en la estenosis adrtica
es la disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo, sin embargo, se necesitan mas datos
para corroborar esta teoria. Establecer las diferencias entre los mecanismos patogénicos
potenciales (especificamente disfuncion ventricular izquierda sistolica vs. diastdlica) y las
diferentes formas de hipertensién pulmonar (pasiva o reactiva) puede ayudar en el proceso

de toma de decisiones de cada paciente. De esta forma, se podria sugerir una intervencion
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temprana en pacientes asintomaticos 0 minimamente sintomaticos con estenosis grave e
hipertensién pulmonar moderada a grave antes de que se presenten cambios irreversibles en

la circulacién pulmonar.
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ANEXO 1

Cronograma de actividades

SEMANAS

ACTIVIDADES 112|345 (6|7 8|9 ]10|11] 12

Elecciéon de tema X

Busqueda X | X | X | X
bibliografica

Planteamiento del X
problema

Recoleccién de X | X | X | X | X | X
datos

Andlisis de X | X | X
resultados

Presentacion X

Semanas
1. 1-4 Mayo
2. 5-8 Junio

3. 9-12 Julio
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10. Anexos

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

CVAo Y FACTORES DE RIESGO

NOMBRE

A. REG.

B. EDAD

C. GENERO 1) Masc 2)Fem
D. CSE

E. FECHADx (meses)

F. COMORBILIDAD 1)si 2)No
G. ANGINA 1)si 2)No

H. SINCOPE1)si 2)No

DISNEA 1)si  2) No

J.  NYHA
K. DM2 1)si 2)No
L. HTA 1)si 2)No
M. OBESIDAD (imc) 0) <1 1) Normal 2) 1 3) I
N. PESO
O. TALLA
P. ASC
Q. EKGBLOQUEO 1)si 2)No
LABORATORIOS
R. BH
S. HTO
T. WBC
U. LINFOS
V. ALBUMINA
W. CREAT
ECOTT
X. AVAo
Y. DDVI
Z. DSVI
AA. SEPTUM
BB. PPVI

No.:

CC. Gdte. Max.
DD. Gdte. Med.
EE. FEVI
FF. PSAP

GG. Gdte. Pico-pico
HH. D2VI
Il. PSAP
Qx
JJ. FECHA
KK. VALVULA 1) Mec  2) Biol
LL. ®
MM. T CEC
NN. PAo
00. RITMO DPAo 1) Sin 2) Nod 3) FV 4) Asist
PP. CHOQUES
QQ. COMPLICACIONES 1)si 2)No Cual?

RR. SANGRADO 1)si  2)No
SS. DEFUNCION 1)si 2) No
TT. PROC. ADICIONALES 1)si 2)No Cual?

TPOX

UU. DIAS INTUBADO __
VV. DIAS TPQx

WW.  INFECCION 1)si 2)No
XX.SITIO 1)si 2)No

SEGUIMIENTO

YY. OTRAS COMPLIC. 1)si  2) No
ZZ. CONSULTA NYHA
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