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Pensamientos

“Doctor éPor qué piensa lo peor?
Porque a veces, lo peor también sucede.

Alberto Barrera Tyska

Tu entrega a una
causa, serd la medida exacta de
tu merecimiento

Mae Susana

"En momentos de crisis, solo la imaginacion es
mas importante que el conocimiento"

(Albert Einstein).
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ANTECEDENTES

1. A.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien la estenosis adrtica es la segunda valvulopatia mas frecuente, atras de la
valvulopatia mitral, la estenosis adrtica tiene un desarrollo progresivo,
afectando al corazén a través de un incremento del estrés sistélico lo que
produce en un inicio hipertrofia, que en fase iniciales actia como mecanismo
compensador ante el incremento de la presion sistdlica, posteriormente se
convierte en hipertrofia inadecuada sobreviniendo la dilatacion del corazén y
por lo tanto la falla de bomba, es por esto que su diagndstico debe ser lo mas
pronto posible para intervenir en fases iniciales y no esperarnos hasta que el
paciente se encuentra en insuficiencia cardiaca.

Se ha elaborado este trabajo, teniendo como principal problema conocer cuales
son los factores predictivos de mortalidad en pacientes con estenosis adrtica
critica, en diferentes grupos de edad, para poder realizar en un futuro escalas
de riesgo que nos permitan mejorar la evaluacién de nuestro enfermo con
estenosis adrtica y predecir el riesgo de mortalidad.

1. B. MARCO TEORICO

La estenosis adrtica es una valvulopatia resultante de un estrés mecdanico
que lleva a la inflamacion inicial y calcificacidon posterior. La causa puede ser
congénitas y/é adquiridas, y de estas ultimas mas frecuentes son la etiologia
reumatica y la degenerativa. De las primeras, las mas frecuentes son las
alteraciones de la valvula con sus diferentes variantes: bicUspide, trivalva con
una valva rudimentaria etc, donde el flujo turbulento que traumatiza las valvas,
de una valvula anatémicamente anormal, lleva a la calcificacién de la misma. Es
un defecto congénito relativamente frecuente comprendiendo un 3-6% de los
defectos congénitos cardiovasculares. Se estima que alrededor del la mitad de
los pacientes adultos mas jovenes que la edad esperada para una estenosis
adrtica senil 6 degenerativa (< 65- 70 afios), se originaron en una valvula
bicuspide adrtica, a diferencia de pacientes afiosos (> 70 afos) donde la mitad
son Estenosis adrtica degenerativas.

Los pacientes que tienen estenosis adrtica grave pueden estar
asintomaticos durante muchos afios a pesar de la presencia de una obstruccion
grave. El gradiente de presion sistdlica puede ser mayor de 150 mmHg con un
aumento relativamente pequefio del tamafio global del corazon en la
exploracién radiolégica y con volumenes telediastolicos y telesistdlicos del
ventriculo izquierdo normales (1,) Los pacientes que tienen Estenosis adrtica 1

grave tienden a no tener sintomas cardiovasculares hasta fases
relativamente tardias de la evolucion de la enfermedad. Por tanto, hay un
periodo latente prolongado durante el que la mortalidad y la morbilidad son
bastantes bajas. Sin embargo, la obstruccién es progresiva y con frecuencia
insidiosa, de modo que el area valvular adrtica disminuye un promedio de 0.12



cm?2 al afio de estudio, asociado a un aumento medio de la velocidad del chorro
aortico de 0.32 m/s al afio y un gradiente medio de 0.7 mmHg al afio, La
velocidad de progresién es muy variable y dificil de predecir en pacientes
individuales. Cuando aparecen sintomas el area valvular es en promedio de 0.6
cm2, aunque la gravedad de la estenosis por si sola no determina la presencia
ni la gravedad de los sintomas. La gravedad de la estenosis adrtica tiene
capacidad predictiva en relacién a la probabilidad de que aparezcan sintomas
con el tiempo. La mayor parte de los sintomas que tienen velocidades maximas
en la valvula adrtica mayores de 4 m/s experimentan el inicio de los sintomas
en el transcurso de 3 a 4 anos (14), particularmente si habia datos de
calcificacion valvular grave o aumento de la gravedad de la estenosis adrtica en
exploraciones seriadas. Asi, la combinacién de velocidades elevadas del chorro
adrtico, calcificacion valvular grave y gravedad creciente de la estenosis
identifica a los pacientes individuales que tienen una elevada probabilidad de
precisar cirugia en un plazo de pocos afios. Una vez que los pacientes que
tienen estenosis adrtica presentan angina de pecho, la supervivencia media es
de 1 a 3 afos. En los pacientes sintomaticos que tienen estenosis adrtica grave,
la perspectiva es peor cuando se ha producido insuficiencia ventricular
izquierda y cuando hay reduccién del gasto cardiaco y del gradiente
transvalvular.

La esclerosis esta presente en aproximadamente el 25% de la poblacion
mayor de 65 afios y la estenosis en el 2 al 7% de la poblacién. Hasta finales de
los 80 la cirugia era el unico tratamiento posible para la estenosis valvular
severa, apareciendo posteriormente la valvuloplastia. El reemplazo valvular
adrtico es una cirugia que esta asociada con variables significativas de riesgo de
mortalidad y morbilidad.

En adultos con estenosis adrtica se manifiesta gradualmente, usualmente por
décadas. Durante este tiempo, el ventriculo izquierdo se adapta a la presion
sistolica de la postcarga a través de un proceso hipertréfico que resulta en un
engrosamiento de la pared del ventriculo izquierdo mientras que el volumen
normal de la cdmara es mantenido.

Los factores de riesgo que se asocian a una mayor tasa de mortalidad incluyen
clase elevada de la NYHA, deterioro de la funcién ventricular izquierda, edad
avanzada y presencia de enfermedad arterial coronaria asociada. La tasa de
supervivencia actuarial a los 10 afios de los supervivientes a la hospitalizacion de
pacientes tratados quirdrgicamente es de aproximadamente 85%. Los factores
de riesgo de muerte tardia incluyen clase de La NYHA mas avanzada en el
preoperatorio, edad avanzada, enfermedad arterial coronaria asociada no
tratada, deterioro preoperatorio de la funcién ventricular izquierda, arritmias
ventriculares preoperatorias e Insuficiencia adrtica significativa asociada.

Aunque la edad es un determinante importante del riesgo, cada vez se tiene
mas experiencia en la mayor parte de los centros quirdrgicos en el reemplazo
valvular adrtico, en pacientes sintomaticos de mas de 70 o incluso de 80 afios



gue tienen estenosis adrtica calcificada. Los Resultados del cambio valvular son
con frecuencia bastantes satisfactorios en este grupo de edad con mejoria en la
calidad de vida y de la supervivencia. Por tanto, la edad avanzada en si misma,
aunque aumenta el riesgo, no se debe considerar una contraindicacion para la
operacion. Se debe prestar particular atencidon a la adecuacién de la funcién
hepatica, renal y pulmonar en estos pacientes.

Los resultados hemodindmicos de la sustitucion valvular también son
impresionantes. Hay una reduccidn significativa de los volumenes telediastolico
y telesistdlico, que estaban elevados previamente. El deterioro del rendimiento
ventricular vuele a la normalidad, con mds frecuencia en pacientes que tienen
estenosis adrtica que en los que tienen Insuficiencia adrtica o insuficiencia
mitral. Sin embargo, el hallazgo de que el factor predictivo mas potente de
disfuncién ventricular izquierda posoperatoria sea la disfuncién preoperatoria
indica que, si es posible, se debe operar a los pacientes antes de que haya un
deterioro grave de la funcion ventricular izquierda. El aumento de la masa
ventricular izquierda se reduce hacia normalidad (aunque no llegue a ser
normal) en un plazo de 18 meses después de la sustitucion valvular adrtica en
pacientes que tiene EA, con reduccion ulterior en los afios siguientes. También
hay regresion de la hipertrofia de los miocitos, hay mejoria considerable de la
reserva del flujo coronario y de la funcion diastdlica después de la sustitucion
valvular. Cuando se realiza la operacién en pacientes que tienen estenosis
aortica critica, insuficiencia ventricular izquierda franca, disminucién de la
fraccion de eyeccidn o gasto cardiaco (y por tanto, gradiente de presién
transaortica reducida el riesgo operatorio es mayor y la tasa de mortalidad
varia del 8 al 20%, dependiendo de la habilidad del equipo quirurgico y de la
gravedad de insuficiencia cardiaca. Evidentemente es deseable, la realizacién
de la cirugia antes de la aparicion de la insuficiencia cardiaca aunque la
operacion de urgencia, en pacientes que tienen insuficiencia cardiaca, a veces
permite salvar la vida del paciente. A la vista del resultado extremadamente
malo de estos pacientes a los que se trata sin cirugia, salvo que haya
enfermedades asociadas graves, que impidan la cirugia habitualmente quedan
pocas opciones excepto recomendar el alivio mecdnico inmediato de Ia
obstruccion.

En los pacientes que tiene EA y enfermedad arterial coronaria obstructiva que
es una combinacion relativamente frecuente se debe realizar de manera
simultanea la sustitucién valvular adrtica y la revascularizacion miocardica.
Aunque el riesgo del cambio valvular adértico aumenta cuando se acompafan
de CRVC el riesgo quirdrgico aumenta incluso mds cuando no se trata la
enfermedad arterial coronaria grave.

El diagndstico de estenosis adrtica grave se basa no solamente en uno sino
varios hallazgos hemodinamicos y en la historia natural de la enfermedad,
utilizando velocidad del flujo adrtico, gradiente medio y area valvular. Se
clasifica a la estenosis adrtica como leve: drea de 1.5 cm2, gradiente medio <25



mmHg o velocidad maxima entre 2.6-3.0 m/seg. Moderada area valvular de 1 a
1.5 cm2, gradiente medio de 25 a 40 mmHg o velocidad maxima de 3.0 a 4.0
m/seg. Grave a un area menor de 1.0 cm2, gradiente medio mayor de 40
mmHg, o velocidad mayor a 4.0 m/seg (4).

Hasta 2005, mundialmente, se definia una estenosis adrtica grave con
gradiente maximo de >80 mmHg y medio > 50 mmHg con un area valvular
menor de 0.75 cm2. La conducta dependia, del mismo modo que en la
actualidad, de la aparicién de los sintomas. En los ultimos afios aparecieron
trabajos que mostraban evolucidon adversa con puntos de cortes inferiores.
Otto CM y colaboradores publican en 1997 el seguimiento de pacientes
asintomaticos con estenosis adrtica con evento final de muerte o reemplazo
valvular. En aquellos con una velocidad adrtica inicial < 3 m/seg la tasa de
muerte o inicio de sintomas que determinaban el reemplazo valvular aértico
era del 8% al afio, comparado con el 17% al afio de aquellos con velocidad
maxima entre 3-4 m/seg y del 40% aquellos que superaban los 4 m/seg de
velocidad maxima (7).

Un gradiente pico- pico transadrtico de 50 mmHg en presencia de una buena
funcién ventricular representa a una estenosis adrtica apretada (AVAo < 1.0
cm2). Un AVAo de 0.75 cm2 o menor se considera como critica y equivale a un
gradiente transadrtico medio de 38 mmHg medido con técnica Doppler
continuo. Esta situacion provoca una sobrecarga de presidn sistélica para el
ventriculo izquierdo, pues la expulsion de la sangre hacia la aorta se ve
parcialmente impedida por la valvula estrecha que se constituye en un
obstaculo (a mayor estenosis mayor obstaculo para el vaciamiento ventricular);
esta sobrecarga sostenida a través del tiempo es causa de hipertrofia
ventricular izquierda, mecanismo que utiliza el corazén para normalizar el
estrés sistolico (poscarga) y mantener una funcién adecuada ante una carga
sistolica aumentada. Si la estrechez es muy acentuada y de evolucién crénica, la
hipertrofia puede dejar de ser suficiente como mecanismo compensador, lo
cual serd seguido de dilatacién de la cavidad (hipertrofia inadecuada) y
sobreviene la insuficiencia cardiaca. Asi pues, la cardiomegalia y la insuficiencia
cardiaca. Son eventos que aparecen tardiamente en la evolucidn de esta
valvulopatia y preceden a la muerte del paciente.(17)

Resulta inegable que la valvulopatia adrtica tiene un impacto severo en la
funcién ventricular izquierda. Es importante distinguir el grupo de enfermos
que cursan con estenosis aortica severa que se acompafia de disfuncion
ventricular, ya que éste es un grupo particular de enfermos. (12) Se ha descrito
gue la mortalidad quirdrgica de la Estenosis adrtica de grado severo que se
acompafa de disfuncién ventricular y gradiente transvalvular adrtico bajo llega
a ser de hasta 33% como el grupo de enfermos descritos por Brogan vy
colaboradores. (2)

La mortalidad de los pacientes con Estenosis adrtica severa es de 8 a 9% por
afio, cuando estos enfermos empiezan a presentar sintomas severos su
expectativa promedio de sobrevida es de 3 afios.



El peor indicador prondstico lo constituye la presencia de insuficiencia cardiaca
congestiva, ya que la expectativa promedio de sobrevida es de menos de dos
afios. El cambio valvular adrtico en pacientes con estenosis adrtica severa que
se acompafa de insuficiencia cardiaca y disfuncion ventricular puede llegar a
tener una mortalidad perioperatoria de 21% vy a los 3 afios de 74%. Sin embargo
esta casuistica ha mejorado en la actualidad debido a mejoras substanciales en
las técnicas de circulacion extracorpdérea, una mejor proteccion miocardica
transoperatoria con el empleo de cardioplejia retrégrada y el evitar la
dilatacion del ventriculo izquierdo transoperatoria con el uso de aspiracion de
cavidades izquierdas. (12)

Finalmente la mejor seleccidn de casos quirdrgicos, eliminando los casos que ya
no recibiran beneficio del cambio valvular ha sido un factor decisivo en la
mejoria de la sobrevida de estos enfermos. Sin embargo, debe quedar claro
gue los enfermos portadores de estenosis adrtica y que cursan con datos de
insuficiencia cardiaca son malos candidatos quirurgicos,

Con mortalidades mayores que aquellos que no tiene Insuficiencia cardiaca. (3)
Se han identificado dos variables preoperatorias significativas por analisis
univariado que inciden sobre la mortalidad, la presencia de gradiente medio
preoperatoria disminuido e historia de infarto del miocardio previo. Mediante
anadlisis multivariado se identifico la presencia de enfermedad coronaria
significativa (enfermedad de dos vasos o enfermedad de la descendente
anterior) como el solo predictor independiente de mortalidad a 30 dias.

Los enfermos con enfermedad coronaria significativa eran 4.6 veces mas
propenso a fallecer durante los primeros 30 dias. La mejoria en la fraccién de
eyeccion del VI en el postoperatorio se relaciona directamente con una menor
incidencia de enfermedad coronaria e inversamente con un area valvular
adrtica mas pequena.

La finalidad de realizar cambio valvular adrtico es eliminar el gradiente
producido por la estenosis adrtica, lo que lleva a mediano y largo plazo a
adaptacion y remodelacién del AVI, con regresidon subsecuente de la hipertrofia
y de la masa ventricular izquierda.

La sobrevida a 3 a 5 afios en el grupo de enfermos sin enfermedad coronaria
previa fue de 71% en ambos casos, comparando con la misma sobrevidaa 3y 5
afios en aquellos que si presentaron enfermedad coronaria de 58 y 29% (16)



JUSTIFICACION

Este estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, se realizd
para poder evaluar los factores predictivos de mortalidad en pacientes con
estenosis adrtica critica, a los cudles se les dio manejo médico o bien
tratamiento quirdrgico, Se representa a un grupo de pacientes con
caracteristicas demograficas de una poblacidn mexicana, teniendo esta
informacién, poder comparar lo que hay descrito en la literatura mundial y
crear asi nuestra propia experiencia clinica.

Debido a que la estenosis adrtica representa la segunda valvulopatia mas
frecuente en nuestro pais, nosotros como médicos cardidlogos requerimos
conocer cudles son las variantes demograficas, los factores de riesgo
cardiovascular mas frecuentes, su principal sintomatologia, su clase funcional,
parametros ecocardiograficos y hemodindamicos, su tratamiento definitivo ya
sea empleando tratamiento médico que por diversas causas no se ha realizado
el reemplazo valvular aértico (como son los pacientes que no aceptan la
propuesta quirurgica) y también muy importante el grupo de pacientes a los
cuales quedan fuera del tratamiento quirdrgico debido a que la valvulopatia se
encuentra en una fase ya muy avanzada con dilataciéon de las cavidades
cardiacas, con mala funcidn ventricular izquierda y mala reserva contractil, los
cuales tienen una mortalidad mayor que el resto de pacientes. Ademas se
evalud al grupo de pacientes a los cudles si se realizd reemplazo valvular
aortico, su evolucion y su mortalidad intrahospitalaria.

La mayor parte de la informacion descrita en la literatura médica abarca a un
grupo de pacientes seniles, es decir, mayores de 70 afios, y existe escasa
informacién que describan a la poblacion menor de 65 afios de edad, es por
eso, que este estudio se baso en tres diferentes grupos de edad los menores de
40 afios, de 41 a 65 afos y mayores de 66 afos, para poder valorar si existe
alguna diferencia de mortalidad entre estos grupos etarios.

Debemos buscar un diagndstico temprano de la estenosis aodrtica, a fin de
evitar el deterioro de la funcién ventricular izquierda, y cuando ésta se
presenta debera distinguirse entre disfuncién reversible que se alivia con el
retiro de la obstruccion de la cdmara de salida del ventriculo izquierdo y la
disfuncién irreversible de la misma, que no se alivia retirando la obstruccion
mecdanica que produce la estenosis adrtica. En el caso de enfermos con
disfuncién reversible, el tratamiento quirdrgico debera llevarse a cabo en todos
los casos, ya que la mortalidad quirdrgica, aunque mayor que la habitual para
los enfermos con estenosis adrtica sin disfuncién ventricular, es mejor que la de
aquellos enfermos que no reciben el beneficio de la cirugia.



1. OBIJETIVOS
GENERAL:

Valorar los factores predictivos de mortalidad, tanto demograficos como
hemodinamicos de pacientes que tienen estenosis adrtica critica pura o con doble
lesidon adrtica con predominio de la estenosis, que ingresaron al Instituto Nacional de
Cardiologia, a través del servicio de Urgencias y/o de Unidad de Cuidados Coronarios,
en el periodo comprendido del 1 de enero del 2006 al 30 marzo del 2009, en
diferentes grupos de edad, a los cudles se les haya realizado o no tratamiento
quiruargico.

ESPECIFICOS:

De acuerdo a tres diferentes grupos de edad, de 18 a 40 afios, de 41 a 65 afios y
mayores de 66 anos, se valorard la causa de la estenosis adrtica, el género, los factores
de riesgo cardiovascular, parametros ecocardiograficos y hemodinamicos, si hubo o no
reemplazo valvular adrtico, si se asocié o no, a otro procedimiento quirurgico, como
cirugia de revascularizacion coronaria y la mortalidad.



2 DISENO METODOLOIGICO
2. A. SEDE

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, hospital de tercer nivel de
atencion en el Distrito Federa, México.

2. B. DISENO
Se realizd un estudio observacional, transversal, descriptivo, de tipo
retrospectivo.

2. C. SELECCION DE LA MUESTRA

Se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia, con el diagndstico de Estenosis
adrtica critica, en el periodo de tiempo comprendido entre 1 de enero del 2006 al
30 de marzo del 2009.

2. D CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios de edad , ambos géneros, no embarazadas, con

estenosis aodrtica critica pura, doble lesién adrtica con predominio de la estenosis,
gue aun no se les haya realizado reemplazo valvular aértico.

2. E. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron a todos los pacientes con diagndstico de estenosis adrtica ligera,
Doble lesién adrtica ambas ligeras, insuficiencia adrtica predominante, y
postoperados de reemplazo valvular adrtico previos al 1 enero del 2006.

2. F DEFINICIONES OPERACIONALES
Variables estudiadas

1. Estenosis aortica

Tipo: cuantitativa

Escala: categérica

Unidad de medicion: cm2. Se considera apretada una estenosis valvular aodrtica
cuando el drea valvular alcanza 1 cm2 y es critica cuando es menor de 0.75 cm?2.
Definicion operacional: Es la obstruccidon de la camara de salida del ventriculo
izquierdo

2. Area valvular aértica:

Tipo: cuantitativa

Escala: categérica

Unidad de medicidén: cm2

Definicion operacional: Es el orificio de la valvula adrtica



3. Gradiente maximo

Tipo: cuantitativa

Escala: categdrica

Unidad de medicion: mm Hg

4. Gradiente medio

Tipo: cuantitativa

Escala: categérica

Unidad de medicién: mmHg

Definicion operacional: Representa el gradiente maximo instantaneo que
realmente es mayor que el gradiente pico-pico.

5. Fraccion de expulsion del Ventriculo izquierdo (FEVI)

i. Tipo: cuantitativa
ii. Escala categodrica:

iii.
iv.

Unidad de medicién: Porcentaje

Definicion operacional: Este valor, expresado en porcentaje, mide la disminucion del
volumen del ventriculo izquierdo del corazdn en sistole, con respecto a la didstole, por lo
que una fraccidn de eyeccién del 50% significa que el corazdn, al contraerse, reduce el
volumen de su ventriculo izquierdo a la mitad, con respecto a su posicion relajada. Se
midié mediante estudio ecocardiografico.

6. Diametro diastdlico

i. Tipo: cuantitativa
ii. Escala categorica:

i
iv

Unidad de medicion: mm
Definicién operacional: Se obtuvo mediante estudio ecocardiografico en modo M,
considerandose como normal menor de 50 mm.

7. Diametro sistdlico

Tipo: cuantitativa

Escala: categérica

Unidad de medicién: milimetros

Definicién operacional: Representa el acercamiento entre el septum y la pared
posterior al final de la sistole ventricular. Es una importante medida de la funcién
ventricular izquierda. Valor normal < 30 mm

8. Septum

i. Tipo: cuantitativa
ii. Escala categodrica:

iv

Unidad de medicién: mm

Definicion operacional: se refiere al tabique interventricular, que en condiciones
normales divide al corazon en dos cdmaras independientes una de la otra, una
camara ventricular izquierda y una camara ventricular derecha. Su medicién se
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realizd a través de estudio ecocardiografico en modo M. Su valor normal se
considerd de < 11 mm.

9. Pared posterior del ventriculo izquierdo

Tipo: cuantitativo

Escala categorica:

Unidad de medicién: mm

Definicion operacional: porcidn posterior del ventriculo izquierdo. El cual se midio
mediante el estudio ecocardiografico en modo M y su valor normal se considero <
11 mm.

10. Presion sistélica pulmonar

Tipo: cuantitativo

Escala categorica:

Unidad de medicion: mm Hg

Definicion operacional: Se midid6 mediante estudio ecocardiografico. Se considerd
como valor normal de 15 a 30 mm Hg.

11. Velocidad aértica:

Tipo: cuantitativa

Escala: categoérica.

Unidad de medicién: s/m2

Definicion operacional: Es el registro de la velocidad maxima del flujo ya sea desde
una aproximacion supraesternal o apical

12. Insuficiencia adrtica

Tipo: cualitativa

Escala categorica:

Unidad de medicidn: leve, moderada y grave

Definicion operacional: Es cuando las valvas sigmoideas no coaptan en el
momento del cierre, por lo que se regresa la sangre de la aorta al ventriculo
izquierdo debido al gradiente de presidn entre el vaso y la cavidad ventricular en
la diastole. Se clasifica en insuficiencia adrtica ligera, moderada y grave.

13. Gradiente pico:
Tipo: cuantitativa

. Escala categorica:
iii. Unidad de medicién: cm2

Definicion operacional: es la presién sistdlica ventricular izquierda (a mayor
presidn mds grave es la estenosis). Asi mismo, a mayor gradiente transaértico
mayor gravedad, se obtiene durante el cateterismo cardiaco izquierdo en
laboratorio de hemodinamica.

14. Cirugia



i. Tipo: cualitativa

ii. Escala: categorica

iii. Unidad de medicién: sio no

iv Definicidn operacional: Se refiere al reemplazo valvular adrtico

15. Mortalidad

i. Tipo: cualitativa

ii. Escala: categorica

iii. Unidad de medicién: presente o ausente

iv Definicion operacional: Es el nimero de muertes por unidad de poblaciéon en
cualquier regiéon, grupo de edad o enfermedad especifica; generalmente se
expresa como muertes por 1.000 por 10 000 o por 100 000 habitantes.

16. Defuncion
i. Tipo: cualitativa
ii. Escala categorica:
iii. Unidad de medicién: presente o ausente
iv Definicidn operacional: Cese de las funciones vitales

2. G DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se analizaron 184 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados coronarios
con el diagndstico de estenosis adrtica critica, con doble lesién adrtica con
predominio de la estenosis y que esta fuera critica, en un periodo comprendido de
1 de enero del 2006 al 30 de marzo de 2009. Se realizé un analisis descriptivo, de
tipo observacional, transversal, y retrospectivo.
La base de datos fue obtenida del registro de la Unidad de Cuidados Coronarios, se
revisaron expedientes clinicos, obteniéndose informacién acerca de la edad,
género, factores de riesgo cardiovascular, etiologia de la valvulopatia adrtica,
variables ecocardiograficas que incluyeron area valvular adrtica, gradiente
maximo, gradiente medio, fraccidn de expulsién del ventriculo izquierdo, diametro
diastolico y sistélico del ventriculo izquierdo, septum y pared posterior, velocidad
adrtica, presion sistolica de la arteria pulmonar, lesién valvular asociada como
insuficiencia adrtica, insuficiencia mitral y tricuspidea. Las variables ecocardiograficas
fueron obtenidas mediante modo M, bidimensional y Doppler, el calculo del area valvular
adrtica la cual se obtuvo utilizando el principio de continuidad
Ademas se evaluaron datos hemodinamicos obtenidos por cateterismo cardiaco
como el gradiente pico a pico, presencia de insuficiencia adrtica y coronariografia
para valorar anatomia coronaria. Se registro presencia o no de tratamiento
quirurgico|

2.H RECURSOS

A. Materiales: Hojas de recoleccién de datos, computadoras con hojas de cdlculo,
procesador de texto e impresora, expediente electrénico, calculadora, programas
para realizar los calculos estadisticos.



B. Humanos: El investigador principal para recoleccién de datos tanto del expediente
clinico como del paciente, que en conjunto con otra persona realizaron el analisis
de resultados y una persona mas para el estudio estadistico.



3. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un estudio retrospectivo, retroelectivo, observacional, descriptivo. Las
variables se representan en valores de media y desviacién estandar, se realizé
prueba de chi cuadrada para las variables nominales con prueba exacta de Fisher o
correccion lineal en los casos necesarios.

Las caracteristicas clinicas y demograficas se resumieron con estadistica
descriptiva (frecuencias y/o proporciones para variables nominales u ordinales,
promedio y desviacidon estdndar para variables numéricas con distribucién
Gaussiana o mediana con minimos y maximos, cuando no tuvo esta distribucion).

Las variables independientes continuas son expuestas en medidas de tendencia
central y de dispersion, las variables categoricas son expresadas en frecuencias y
porcentajes

Se realizd estadistica comparativa entre la estimacién de mortalidad, la estimacién
de la mortalidad de acuerdo a los grupos de bajo, intermedio y alto riesgo. Se
compararon los estimados de mortalidad en los diferentes grupos etarios por
medio de la base de datos de registro de la Unidad de Cuidados Coronarios del
Instituto Nacional de Cardiologia.

Se realiz6 andlisis divariado con indice de Pearson para las variables continuas y
correlaciéon de Spearman para las variables categdricas determinado una p
significativa menor de 0.05 y una correlacién importante con una r mayor de 0.60
y menor de 0.60.

Este estudio incluyd a los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Coronarios
del Instituto Nacional de Cardiologia, con el diagndstico de Estenosis adrtica, en el
periodo comprendido entre 1 de enero 2006 a 30 de marzo del 2009.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS (Stadistical Package for the Social Sciences)
versiéon 13 para Windows.
1. CONSIDERACIONES ETICAS Y FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Por ser un estudio observacional, cuyos datos se obtuvieron de una base vy
registros ya existentes no se requirié de consentimiento informado ni implicé un
costo para el paciente ni la institucién donde se realizé.



4. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 184 pacientes con diagndstico de Estenosis adrtica critica
gue ingresaron a la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” del periodo comprendido de enero del 2006 a marzo
del 2009.

Las caracteristicas basales de nuestra poblacidén se muestran en la tabla 1.

La edad promedio fue de 64 anos. La conmorbilidad mas frecuente fue la
hipertension arterial sistémica en un 45%, diabetes mellitus tipo 2 en un 18%,
dislipidemia en un 12% y cardiopatia isquémica en un 10% de la poblacién
estudiada. El tipo de lesién valvular adrtica que se encontré fue de 37% con
estenosis adrtica pura, doble lesion adértica con predominio de la estenosis en un
63%. Se realizd coronariografia diagndstica en 111 pacientes, la enfermedad
coronaria se distribuyo de la siguiente manera: siete pacientes con lesién
trivascular, siete con lesidn bivascular, lesién de un solo vaso en 16 pacientes.



Tabla 1. Datos demograficos en pacientes con

estenosis adrtica

Géneron
Hombre 63% (117)
Mujeres 37% (67)
Edad (afios) 64 14
Lesion valvular, n
DLAo (E) 37% (67)
EAo pura 63% (117)
Conmorbilidades, n
Tabaquismo 26% (49)
HAS 45.7% (84)
NOC 6.5% (12)
DM2 19% (36)
Cardiopatia isquémica 10% (20)
ACTP previa 5.4% (10)
CABG 3.3% (6)
Fibrilacién auricular 6% (11)
Insuficiencia renal crénica 4% (8)
EVC previo 2.6% (59
Dislipidemia 2.6% (5)
EDSC 12% (23)
Sintomas
Disnea 80.4%
(148)
Insuficiencia cardiaca 36.4% (67)
Angina de pecho 23.9% (44)
Sincope 4.3% (8)
Edema 27.7% (51)
Clase funcional
NYHAI 37.5% (69)
NYHA I 27.8% (32)
NYHA III 60.9% (70)
NYHA IV 11.3% (13)
Enfermedad arterial coronaria
Enfermedad trivascular 7
Enfermedad bivascular 7
Enfermedad de un vaso 16

n= nimero.DLAo= Doble lesion adrtica. E= estenosis. EAo= estenosis adrtica. HAS= Hipertension arterial
sistémica. DM2= Diabetes mellitus tipo 2. NOC= neumopatia obstructiva crénica. EDS= enfermedad
degenerativa del sistema de conduccion. EVC= evento cerebrovascular cerebral isquémico. ACTP= CABG=
NYHA: New York Heart Association.

El sintoma inicial mas frecuente en la poblacién de estudio fue la disnea en
80%, es decir 148 de los enfermos, seguido de la insuficiencia cardiaca aguda
en 36.4% (67 enfermos), edema de extremidades inferiores en 27.7% (51
enfermos), angina de pecho 24% (44 enfermos) y por ultimo sincope 4.3% (8
enfermos).

La clase funcional con la que ingresaron al servicio de Urgencias/Unidad de
cuidados coronarios, fue de 37.5% para clase funcional NYHA |, NYHA Il el
27.8%, NYHA Il el 60.9% y 11% para NYHA IV.

La distribucion por género en la poblacidn estudiada, fue 64% eran hombres, es
decir 117 y el 36% eran mujeres, es decir 67 pacientes. Ver Figura 1.

Figura 1. Distribucién por género de la poblacion estudiada
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Se dividié a la poblacién de estudio de 184 pacientes en tres diferentes grupos de
edad: menores de 40 afios, de 41 a 65 afios y mayores de 66 afios. En la Figura 2, se
muestra la distribucidn por grupo de edad. En el grupo de menores de 40 afios fueron
22 pacientes, en el grupo de 41 a 65 afios fueron 77 pacientes y en el grupo de
mayores de 66 afios el 47%, es decir, 85 pacientes.

Figura 2. Distribucién por grupo de edad

<40 afios
12%

La distribucidon por género de acuerdo al grupo de edad fue menores de 40
anos, 63% fueron hombres y 36% mujeres. En 41 a 65 afos el 68.8% fueron
hombres y el 31.2% mujeres. En mayores de 66 anos el 65.8% fueron hombres
y mujeres de 34.2%. Ver Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion por género en los diferentes grupos de edad.



<40 ANOS 41 65 ANOS >66 ANOS
GENERO
HOMBRES NUMERO 14 53 54 121
PORCENTAJE | 63.6% 68.8% 63.5% 65.8%
MUJERES NUMERO 8 24 31 63
PORCENTAJE 36.4% 31.2% 36.5% 34.2%
TOTAL NUMERO 22 77 85 184
PORCENTAJE 100% 100% 100% 100%

Dentro de la etiologia de la estenosis adrtica se encontraron tres principales causas, la
degenerativa, reumadtica y congénita (aorta bicuspide y monocuspide en un solo caso).
En la Figura 3, se muestra la distribucion de la etiologia de acuerdo al grupo etario.

Figura 3. Etiologia de estenosis adrtica
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La principal causa en el grupo de menores de 40 aios fue la congénita con un 50% (11
pacientes), lamando la atencién que la causa degenerativa se encontré en un 45%. En
el grupo de 41 a 65 anos la causa degenerativa predomind, con un porcentaje del
88.3% (numero de 68 pacientes), al igual que en mayores de 66 afios con un
porcentaje de 96.5%. La causa reumatica solo se encontrd en un 2.2%

Un factor importante de prediccidon de mortalidad fue la insuficiencia cardiaca, la cual
se encontrd presente al ingreso al servicio de la Unidad de cuidados coronarios, en el



36.4% de los pacientes con estenosis adrtica, con una distribucion similar en los
diferentes grupos de edad.

Tabla 3. Insuficiencia cardiaca en los diferentes grupos de edad

<40 ANOS 41 65 ANOS >66 ANOS
INSUFICIENCIA
CARDIACA
14 47 56 117
NO NUMERO 63.6% 61% 65.9% 63.6%
PORCENTAJE
S| NUMERO 8 30 29 84
PORCENTAJE 36.4% 39% 34.1% 36.4%
TOTAL NUMERO 22 77 85 184
PORCENTAJE 100% 100% 100% 100%

Se revisaron los estudios ecocardiograficos de todos los pacientes, obteniéndose la
siguiente informacion, drea valvular aértico, considerandose como estenosis adrtica
ligera con un AVAo >1.5 cm2, moderada de 1 a 1.5 cm2, apretada menor de 1.0 cm2y
como critica menor de 0.75 cm2; Gradiente maximo y gradiente medio adrtico,
velocidad adrtica, diametros diastdlico, valor normal menor de 50 mm y didmetro
sistolico del ventriculo izquierdo menor de 30 mm, septum y pared posterior del
ventriculo izquierdo, valor normal menor de 11 mm. De acuerdo a diferentes
pardmetros ecocardiograficos se clasificé a la estenosis adrtica como leve con AVAo
mayor de 1.5 cm2, gradiente medio menor de 25 mmHg, velocidad adrtica de 2.6 a 3.0
m/seg. Moderada con un area valvular adrtica de 1.0 a 1.5 cm2, gradiente medio de 25
a 40 mmHg y velocidad adrtica de 3 a 4 m/seg. Grave con area valvular adrtica menor
de 1.0 cm2, gradiente medio mayor de 40 mmHg y velocidad adrtica mayor de 4
m/seg.

Tabla 4. Parametros ecocardiograficos y hemodinamicos de los pacientes con estenosis adrtica.

Minimo | Maximo | Promedio | Desviacion estandar

Gradiente maximo ( mmHg) 29.00 | 200.00 86.4565 17
Gradiente medio( mmHg) 16.00 | 135.00 53.4130 7
Fraccion de expulsion del VI (%) 20 78 49.60 14.650
Diametro diastdlico del VI (mm) 22 75 50.73 9.456

Diametro sistdlico del VI (mm) 12 66 36.88 10.914




Septum (mm) 7 22 13.76 2.257
Pared posterior del VI (mm) 7 22 13.19 2.201
Presion sistolica arteria pulmonar (mmHg) 20 121 45.70 20.584
Velocidad adrtica (m/seg) .40 6.9 4.27 0.8
Area valvular adrtica 0.20 1.8 0.64 0.2872

Abreviaturas: N= Numero, VI= Ventriculo izquierdo, DE= Desviacién estandar.
La asociacion de otra valvulopatia ya sea mitral o tricuspidea se distribuyo de la
siguiente manera. Ver Figura 4. La asociacion de otra valvulopatia fue definida
mediante estudio ecocardiografico. La insuficiencia mitral se encontré en un 47.8%, es
decir, 88 pacientes, de ellos el 43% (79) se reportd de ligera a moderada y solo el 5%
(9) como grave. La insuficiencia tricuspidea se reportd en el 43%, de los pacientes, de
éstos el 37% (68) se reportd como ligera a moderada y solo el 6% (11) como grave.

Figura 4. Presencia de insuficiencia mitral y tricuspidea en pacientes con estenosis adrtica
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Se realizé cambio valvular adrtico en 95 pacientes, es decir, el 51.6% de 188 enfermos,

el resto no fueron sometidos a reemplazo valvular aértico, por las siguientes razones:

1. Fuera de tratamiento quirurgico, por presentar mala reserva contractil.
2. Fuera de tratamiento quirudrgico, por considerarse de alto riesgo

3. No aceptd tratamiento quirurgico
4

Pendiente procedimiento quirargico

En dos casos de los pacientes que quedaron fuera de tratamiento quirdrgico, la
decisién fue obtenida a través del estudio mediante ecocardiograma 2-D mediante el
calculo del estrés parietal sistdlico (poscarga), en donde se demostré que se

encontraba disminuido, concluyéndose que habia presencia de dafio irreversible de la



miofibrilla por lo tanto, la mortalidad quirdrgica era elevada y el resultado a largo plazo
poco satisfactorio. El resto de pacientes quedo fuera de tratamiento quirurgico debido
a ser de alto riesgo por varias conmorbilidades, los cuales resultaron 14 pacientes. En
la siguiente tabla 5. Se describe la presencia o no de reemplazo valvular adrtico en

nuestra poblacién de estudio.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes a los cuéles serealizo o no CVAo y causas de no CVAo

No CVAo 48 26.1
Si CVAo 95 51.6
No acepto CVAo 15 8.2
Fuera tratamiento quirdrgico 16 8.7
Pendiente CVAo 10 54
Total 184 100.0

Abreviaturas: N= nimero CVAo= cambio valvular aértico

De los pacientes que si se realizé reemplazo valvular adrtico, se registr6 una
mortalidad del 6.3 % en los siguientes 30 dias después de la cirugia vy las causas de

defuncion fueron las siguientes:

Tabla 6. Causas de defuncién en pacientes que se sometieron a reemplazo valvular aértico

Causa de defuncion Numero

Choque cardiogénico 1
Choque séptico 1
Arritmias ventriculares 1
Hemorragia 2
Endocarditis infecciosa 1

Total 6

Areviaturas: ICC= insuficiencia cardiaca congestiva. EAP= edema agudo de pulmén

En la tabla 7 y 8. Se muestran el tipo de vdlvulas empleadas en la cirugia. LA vélvula

biolégica tipo INC fue la mds empleada.

Tabla 7. Prétesis empleadas
Nimero | Porcentaje

INC 62 33.7%
Edwards Mira 6 3.3%
St Jude 4 2.2%

ONX 8 4.3%




Tabla 8. Distribucién de protesis biolégicas vs mecanicas
N %

Valvulas Biolégicas 65 73

Valvulas Mecanicas

El tipo de cirugia asociada al reemplazo valvular aértico fue de la siguiente manera: 8
cirugias de revascularizacién coronaria (8.4%), 4 reemplazo valvular mitral (4.2%), dos
bentall y de Bono (2.10%) en los 95 pacientes sometidos a cirugia.

Figura 5. Tipo de cirugias asociadas al cambio valvular aértico.
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La mortalidad en pacientes con estenosis adrtica critica sin tratamiento quirurgico fue

del 9.57% y las principales causas de mortalidad intrahospitalaria fueron las siguientes.

Ver tabla 9.
\| %
Choque séptico 4 20
Choque mixto 1 5
Insuficiencia Cardiaca aguda 11 55
Arritmias 3 15

Endocarditis infecciosa 1 5
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Tabla 10. Causas de defuncién en pacientes a los que no se realizé reemplazo valvular aértico-

Causas defuncion en pacientes que no se sometieron a Cambio valvular aértico Total
Choque Choque Choque mixto | ICC/EAP Arritmias Endocarditis
cardiogénico séptico infecciosa
Grupo edad < 40 afios 0 0 0 0 0 1
40 a 65 afios 3 1 0 5 1 1 11
>65 afios 2 2 0 2 2 0 8
Total 5 4 0 7 3 1 20

Abreviaturas: ICC= insuficiencia cardiaca congestiva. EAP= Edema agudo de pulmén.

Se realizd cambio valvular adrtico en 95 pacientes es decir el 51.6%, el restante fueron

pacientes fuera de tratamiento quirdrgico en nimero de 9 casos, pacientes que no

aceptaron tratamiento quirdrgico en 15 casos y el resto de pacientes no se realizé el

reemplazo valvular por otras razones médicas (como son el no aceptar procedimiento

quirurgico, o por ser testigo de Jehova).

Se presentaron complicaciones en los pacientes con reemplazo valvular adrtico en

nimero de 41 pacientes. En la siguiente tabla se muestra la distribucion de las

complicaciones y su relacion con la mortalidad

Tabla 9. Complicaciones en pacientes postoperados de cambio valvular adrtico

Muerte Total
No Si
complicaciones No 50 6 56
Si 34 5 39
Total 84 11 95

La distribucién de mortalidad de acuerdo al grupo de edad se distribuyd de la
siguiente manera: un muerto en el grupo de menores de 40 anos, para el grupo de 40
a 65 afios hubo 12 muertos para el grupo de mayores de 65 anos fueron 13 pacientes.

Muerte Total
No Si
Grupo edad | < 40 afios 13 1 14
41 a 65 afios 66 12 78
>66 afios 79 13 92
Total 158 26 184




Dentro de las caracteristicas de los pacientes que presentaron

A continuacidn se describen los factores predictivos de mortalidad en los pacientes con

estenosis adrtica a través de un analisis estadistico.

1.

2.

3.

4,

Género: Se encontré que el ser hombre tiene un riesgo mayor de
mortalidad con un OR 1.135 con IC 95% (1.01-1.29) con respecto a las
mujeres las cudles demuestran un factor protector. La diferencia entre

ambos fue estadisticamente significativa con una p 0.47

Vivo Total
SI NO
genero | Hombre 105 12 117
Mujer 53 14 67
Total 158 26 184

La edad no resulté un factor de mortalidad en este grupo de estudio, con
un OR de 0.78. La distribucién de mortalidad quedo de la siguiente
manera. Ver tabla.

Vivo Total
SI NO
Grupo edad | <40 13 1 14
41-65 66 12 78
>66 79 13 92
Total 158 26 184

El drea valvular adrtica no fue un factor de mortalidad con un OR de 0.66.

Vivo Total
SI NO
AVAol | <0.75 116 21 137
>0.76 42 5 47
Total 158 26 184

El gradiente medio, se dividid en dos grupos en menores de 38 mmHgy
mayores de 38 mmHg, sin mostrar significancia estadistica, es decir no
influyo en la mortalidad.

Vivo Total
SI NO
Gmedio | <38 mmHg 53 11 64
>38 mmHg | 105 15 120
Total 158 26 184




5. La fraccién de expulsién se dividid en dos grupos en mayor de 50% y
menor de 50%, mostrando un factor de riesgo con FEVI menor de 50% que
FEVI mayor, con un ORDE 4.9 y una p estadisticamente significativa 0.027

Muertes Total
No Si
FEVI >50% 109 12 121
<50% 49 14 63
Total 158 26 184

6. La velocidad aortica resulto un factor de riesgo para mortalidad con un OR

de 5.45 y una p estadisticamente significativa de 0.012 predictivo para

mortalidad

Muertes Total
NO SI
Velocidad Adrtica <4 m/seg 42 13 55
Mayor de 4 m/seg 72 6 78
Total 114 19 133

7. Tanto el didmetro diastélico como el sistélico del ventriculo izquierdo,
resultaron un factor de riesgo para mortalidad. Se dividieron en dos
grupos para su valoracién, en DDVI menor de 50 mm y DSVI menor de 30

mm y otro grupo en DDVI mayor de 51 mm y DSVI mayor de 31 mm.

8. La Presion sistélica de la arteria pulmonar no resulté un factor de riesgo.
Se dividié en dos grupos, el primero en PSAP menor de 60 mmHg y mayor

de 61 mmHg. Tuvo un OR de 2.53 pero sin significancia estadistica con p:

0.108.

9. En cuanto al septum y pared posterior del ventriculo izquierdo, no
resultaron factores de riesgo de mortalidad, pero si se encontrd en rango

fuera de lo normal en mas del 80% para PPVI y 90% para el septum. Valor

de referencia menor de 11 mm.




Frecuencia Porcentaje
Septum <11 mm 18 9.8
>12 mm 166 90.2
Total 184 100.0
Frecuencia | Porcent
aje
PPVI <11 mm 36 19.6
>12 mm 148 80.4
Total 184 100.0

10. El didametro diastdlico del ventriculo izquierdo si mostrd significancia
estadistica, los didmetros mayores de 50 mm, tiene mayor riesgo de
mortalidad con un OR de 5.5 y una p= 0.25 estadisticamente significativa-

Septum1 Total
<11 >12mm
mm
DDVI1 | <50 mm 5 94 99
>51 mm 13 72 85
Total 18 166 184

11. La conjuncion de diametro diastélico mayor de 51 mm, septum y pared
posterior > 12 mm tiene un factor de mortalidad mds incrementado, con
OR de 7.6 y p: 0.06, mas que por si solos.

12. La asociacién de alguna otra valvulopatia mostrd lo siguiente: la presencia
de insuficiencia mitral es un factor de riesgo de mortalidad. Se encontré
valvulopatia mitral del tipo de la insuficiencia mitral en un total de 88
pacientes de 184 que equivalen al 47.8%, de ellos 79 de los pacientes se
reportd por ecocardiografia de ligera a moderada y 9 enfermos con IM
importante. La insuficiencia mitral es un fsctor de riesgo para mortalidad
que los que no la tienen, con un OR de 3.56 y p: 0.029. La insuficiencia
tricuspidea se encontrd presente en un porcentaje de 57% (n=105) de
enfermos, de los cuales 68 pacientes se catalogé como ligera a moderada

y 11 como grave. No resultd ser un factor predictivo de mortalidad, con

OR de 3.41 y una p no significativa estadisticamente de 0.42

Tabla. Numero de pacientes con insuficiencia tricuspidea

| Muertes Total




NO SI
IT ligera a moderada 61 7 68
Grave 7 4 11
Total 68 11 79

Tabla. Numero de pacientes con insuficiencia mitral

Muerte Total
NO SI
IM ligera a moderada 72 7 79
importante 6 3 9
Total 78 10 88

13. En cuanto a la etiologia de la estenosis adrtica no fue un factor predictivo
de mortalidad

14. En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular como son la hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, cardiopatia isquémica,
dislipidemia, tabaquismo ni trastorno del ritmo o alteraciones en el
sistema de conduccién no influyeron en la mortalidad. Es de especial
interés que todos los pacientes que murieron tenias hipertension arterial
sistémica.

15. Las caracteristicas de los pacientes a quienes se les realizd reemplazo

valvular adrtico y que tuvieron muerte temprana (durante los primeros 30
dias posteriores a la cirugia) fueron las siguientes

Tabla 11. Caracteristicas transoperatorias de los pacientes que fallecieron a los 30 dias posteriores
al reemplazo valvular adrtico

N Minimo Maximo Promedio Desviacion
estandard
Pinzamiento adrtico 6 71 118 90.83 15.968
Tiempo de circulacion 6 97 260 148.50 67.890
extracorporea
Sangrado transquirdrgico 6 760 2476 1245.17 656.515
DM2 2 33%




Dentro de
las
caracteristic

as

HAS 6 100 %
Cl 2 33%
IRC 1 16 %
FEVI >50% 6 100 %
Diametros de 1 16 %
cavidades
incrementados

preoperatorias, los 6 pacientes que fallecieron, todos tenian una FEVI mayor del 50%,

todos tenias hipertension arterial sistémica, dos pacientes

IRCprevia

En las defunciones por sangrado temprano, fueron ocasionadas por complicaciones

inherentes al procedimiento quirdrgico. Con estos resultados podemos valorar que

ninguna de los pacientes tenia falla cardiaca puesto que la fraccién e expulsion se

encontraba mayor de 50%. Los tiempos de pinzamiento adrtico y tiempo de circulacién

extracorpdrea se encontraron incrementados en los pacientes que tuvieron choque

cardiogénico y arritmias ventriculares, las cuales pudieron estar relacionadas al tiempo

de pinzamiento aortico y TCEC.




1. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Existe diversa informacién de cuando es el mejor momento quirdrgico para los
pacientes con estenosis adrtica critica ya sea que estan sintomaticos o bien
asintomaticos, las guias acerca de la valvulopatia ACC/AHA 2006 sugieren que las
indicaciones para el cambio valvular aértico son cuando el paciente se encuentra
sintomatico. (4).

Sin embargo la mortalidad encontrada en nuestra poblacion de estudio que fue del
9.5% para pacientes que no recibieron tratamiento quirdrgico y en un 6.37% para
pacientes con reemplazo valvular adrtico, dentro de los primeros 30 dias, comparada
con lo que existe descrito a nivel mundial, se reporta en la Society of Thoracic
Surgeons National Database Committe que la tasa de mortalidad operatoria global fue
de 4% (contra un 6% en nuestro instituto), en 32.538 pacientes a los cuales se les hizo
solo remplazo valvular aértico (5).

La historia natural de los pacientes con estenosis adrtica se encuentra bien definida.
Los pacientes con la enfermedad tienen sintomas y llegan a permanecer sin realizarles
reemplazo valvular adrtico hasta aproximadamente dos afios de iniciado su
sintomatologia. (25)

Aunque estudios recientes presentan que la mayoria de los pacientes con estenosis
adrtica y datos de insuficiencia cardiaca congestiva responden bien al reemplazo
valvular adrtico, se ha visto que existe un grupo el cual no tiene adecuados resultados,
posterior al reemplazo. En un estudio realizado por Blase y carabello (25) en el que
incluyeron 28 pacientes con estenosis adrtica critica, con clase funcional de la New
York Heart Association (NYHA) entre Il y IV, y funcién ventricular deprimida (FEVI
menor del 45%), tuvieron una mortalidad del 21%, y la mortalidad tan alta se relaciono
a un grupo diferente el cual no respondid adecuadamente al reemplazo valvular
aodrtico y, esto se debid a que contaban con disminucion del estrés sistdlico o bien la
poscarga, secundario a una depresion de la contractilidad miocardica, siendo este el
principal factor que contribuyo a la falla del ventriculo izquierdo. (25). Confirmando en
este estudio que muchos pacientes con depresion de la funcidn ventricular y estenosis
adrtica tiene un buen prondstico posterior al reemplazo valvular aértico.

Cohn vy colaboradores, constataron la importancia de la funciéon ventricular
preoperatoria como factor prondstico tanto para cirugias de revascularizacidon
coronaria y reemplazo valvular aértico (26).

En el estudio de Lund, evalud los factores de riesgo preoperatorios en pacientes a los
cudles se realizé reemplazo valvular adrtico, en 630 pacientes seguidos a 20 afios,
encontrando como factores de riesgo independientes como fueron el gradiente pico-
pico, indice cardiotordcico, falla ventricular izquierda, didmetro del orificio protésico
de 15 o menor, extrasistoles ventriculares, género masculino. Encontré lo siguiente: la
sobrevida a 10 afios fue del 90%. Concluyéndose que la sobrevida dependen del estado
preoperatorio del paciente que se somete al reemplazo valvular adrtico (27)



En nuestro estudio analizamos diferentes variables, encontrando que las siguientes
variables si, representaron un riesgo de mortalidad mayor: entre ellas el género,
resultd de mayor riesgo el género masculino que el género femenino; dentro de los
parametros ecocardiografico la fraccidn de expulsion del ventriculo izquierdo,
teniendo mayor riesgo de muerte cuando esta fue menor de 50%; la velocidad adrtica
cuando fue mayor de 4 m/seg; el diametro diastélico del ventriculo izquierdo cuando
fue mayor de 50 mm, la asociacién de valvulopatia mitral del tipo de la insuficiencia
mitral cuando esta es grave. El estudio ecocardiografico toma un papel importantisimo
para evaluar a los pacientes con estenosis aodrtica, tanto en su modo M, como
bidimensional y Doppler, hablandonos de la severidad de la estrechez y su afeccién a la
funciéon ventricular, ademads de evaluar la hipertrofia como mecanismo compensador y
cuando éste se convierte en inadecuado con la dilatacién que esto ocasiona (22). Si
bien el estudio de cateterismo cardiaco no demostrd con su parametro de gradiente
pico-pico ser un factor predictivo de mortalidad, su realizacidn se vuelve importante,
sobre todo que la mayoria de los pacientes tienen factores de riesgo cardiovascular
para enfermedad coronaria arterial (23).

Es fundamental el estudio de la funcidn ventricular en pacientes con estenosis adrtica,
mediante la relacion grosor/radio (h/r) del ventriculo izquierdo. Cuando la relacién
grosor/radio en sistole (h2/r4) esta disminuida (falla contractil) pero la poscarga esta
exageradamente elevada, la insuficiencia ventricular se debe a una sobrecarga
hemodinamica (sistdlica) excesiva, pero la contractilidad es normal (disociacion entre
la funcién ventricular y contractlidad: “mismatch”). (17)

Con todos las variables analizadas en nuestro estudio y la revision de la literatura, y
observando la alta mortalidad en pacientes sintomaticos con estenosis adrtica a los
cuales en un lapso de tiempo de 3 afios no se les realizé reemplazo valvular aédrtico,
son razones de peso para indicar la cirugia en forma mas precoz en pacientes con
estenosis adrtica apretada y no esperarnos hasta que el paciente se encuentre
sintomatico y/o ya presente signos de falla cardiaca.
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