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Resumen

Introduccion : Los trastornos de la conduccién intracardiaca son frecuentes en pacientes con
estenosis aortica calcificada, complicando a pacientes llevados a cambio valvular adrtico con
progresion de dichos trastornos y la apariciéon de bloqueos auriculo ventriculares que requieren
marcapasos definitivo. Se desconoce si la cuantificacion de calcio aortico medido por
tomografia multicorte y expresada en unidades Agatston guarda relacion con las alteraciones

de la conduccion.

Métodos : Se incluyeron pacientes con estenosis aértica importante, candidatos a cambio
valvular quirGrgico, en busqueda de alteraciones de la conduccion cardiaca al momento del
diagnéstico y posterior a la cirugia. Se realizé tomografia cardiaca multicorte a todos los
pacientes en el periodo prequirargico. Se realizaron analisis de asociacién para determinar si el

alto contenido calcico aértico guardaba relacién con alteraciones de la conduccion.

Resultados : Se estudiaron 56 pacientes con estenosis aédrtica importante. El 33.92 %
presentaron trastornos de la conduccion al diagndstico, de los cuales el mas prevalente fue el
hemibloqueo anterior de la rama izquierda del haz de His (16.07%). Los valores de calcio
valvular aértico promedio fueron de 4562 UA. (Minimo:30 UA, maximo:24039 UA). El 53.5% de
los pacientes fue clasificado como de alto contenido calcico valvular aértico (> 4000 UA). No
existio correlacion entre el alto contenido calcico y los alteraciones de la conduccion
intracardiaca (p=0.920). Treinta y nueve pacientes fueron llevados a cirugia de cambio valvular
aortico. La prevalencia de trastornos de la conducciéon no varié significativamente en el
postquirdrgico (33.92% contra 35.89%). El 2.56% de los pacientes operados present6 bloqueo
auriculo ventricular de grado mayor que amerité la colocacion de marcapasos definitivo. La
mortalidad encontrada fue de 7.6%. La aparicion de nuevos trastornos del ritmo en el
postquirdrgico o la progresion de los trastornos identificados al diagnéstico se presentaron en
20.51% y se asociaron con disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo (p=0.006). Los factores
asociados a mortalidad fueron disfuncién sistélica ventricular izquierda (p=0.012) y cambios en
el electrocardiograma basal (p=0.006).

Conclusiones : No existié asociacion entre el alto contenido célcico valvular adrtico y trastornos
de la conduccién intracardiaca. Se requieren estudios con mayor nimero de pacientes para

determinar conclusiones definitivas.



Abreviaturas

ECO: Ecocardiograma Transtoracico

EAO: Estenosis adrtica

TC: Tomografia computada

UA: Unidades Agatston

CVAo: Cambio valvular adrtico

mseg : Milisegundos

TAPSE: Excursion sistélica del plano del anillo valvular tricuspideo
FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
mmHg : Milimetros de mercurio

BRIHH: Blogueo de la rama izquierda del haz de His.
BRDHH: Bloqueo de la rama derecha del haz de His.
HSAI: Hemiblogueo de la subdivision anterior izquierda
BAV : Bloqueo auriculo ventricular

FA: Fibrilacion auricular



Introduccion y Antecedentes

La estenosis aortica es la patologia valvular mas frecuente en los paises orientales, donde su
prevalencia alcanza el 3% en pacientes mayores de 75 afios de edad." La sobrevida en
pacientes con estenosis aortica importante sintomatica es de menos de 5 afios si no se
resuelve la obstruccién mecénica.? La progresion de la enfermedad puede producir hipertrofia
ventricular izquierda, disfuncién ventricular izquierda, tanto sist6lica como diastdlica,
insuficiencia cardiaca congestiva, angina, arritmias y sincope. El manejo actual de esta
patologia se centra en la identificacion de pacientes portadores de esta valvulopatia y el
desarrollo de sintomas para determinar el momento ideal para el remplazo valvular sea
quirdrgico o mediante la reciente técnica de implante transcatéter de vélvula aortica (TAVI).® *
Los factores clinicos asociados a patologia valvula adrtica calcificada han sido estudiados en
poblacion general mayor de 65 afios (5,201 sujetos), encontrando esclerosis aértica en 26% de
los casos y estenosis aértica en 2%. Se encontrd la edad como factor, con incremento al doble
de riesgo por cada aumento de edad de 10 afios. El género masculino se asocia con doble
riesgo, el antecedente de tabaquismo aumenta 35% el riesgo y el antecedente de hipertension
arterial sistémica incrementa el riesgo 20%. Otro factor significativo encontrado fue los niveles
de colesterol. > En presencia de estenosis valvular adrtica, es bien sabido que la existencia de
calcio en el aparato valvular y en el anillo mitro adrtico son capaces de producir bloqueo de la
rama izquierda del haz de His y bloqueo auriculo-ventricular sobre todo cuando dicha
calcificacion se extiende al tabique intraventricular. ® Marchandice en 1975 publicé 304 casos
de pacientes con valvulopatia aortica candidatos a tratamiento quirirgico, encontrando una alta
incidencia de alteraciones de la conduccion (16% en estenosis aortica y 18.4% en insuficiencia
aortica), se encontrd predileccién por trastornos de la conduccién intraventricular en pacientes
con estenosis aortica y trastornos en la conduccién auriculo-ventricular en pacientes con
insuficiencia aortica, dichas alteraciones fueron mas frecuentes en pacientes de mayor edad,
con calcificacion aortica, disfuncién sistélica ventricular izquierda e insuficiencia coronaria.
Dichas alteraciones del ritmo se asocian con mayor riesgo quirdrgico y menor sobrevida
postquirGrgica, pero no son contraindicaciones para la decision de intervencion. * El riesgo de
desarrollar complicaciones de la conduccién interventricular y de la conduccién auriculo-
ventricular de grado avanzado es mayor en esta poblacion, llegando inclusive a requerir el
empleo de un marcapaso definitivo en el postoperatorio de un reemplazo quirtrgico valvular
aortico, con una frecuencia que varia del 3.0 al 11.8% 2, siendo los predictores méas importantes

para el requerimiento del marcapaso definitivo la presencia, previa a la intervencién, de
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trastornos de la conduccién, bloqueo auriculo-ventricular de primer grado, blogueo del fasciculo
anterior izquierdo y el bloqueo de las ramas del haz de His tanto derecha como izquierda. °
Desde el punto de vista histopatolégico los bloqueos auriculo-ventriculares primarios se
caracterizan por fibrosis del sistema de conduccion, con pérdida de las fibras de conduccion en
el origen de las ramas tronculares de dicho sistema, ademas de calcificacién y aumento de la
colagena en el septum interventricular superior.'® Las alteraciones de la conduccién que se
presentan posterior al cambio valvular aédrtico estdn ademas asociadas con lesiones
traumaticas, como lo mostré Fukuda ' en 1976 al estudiar 57 corazones de pacientes que
fallecieron dentro de los primeros 30 dias posteriores al cambio valvular aértico. Se encontré
gue la principal causa de trauma al sistema de conduccion fue asociada a las suturas, se
encontr6 ademas que estas lesiones traumaticas fueron mayores en pacientes con aorta
bivalva que en aquellos con valvula tricispide. En 2010, Matthews et al. publicaron un
metanalisis sobre los factores predictores del requerimiento de implante de marcapasos
definitivo en pacientes sometidos a cambio valvular adrtico en el periodo preoperatorio,
perioperatorio y postoperatorio. Se incluyeron 7 articulos que reunian a 2557 pacientes, no se
encontraron estudios aleatorizados, metanalisis o registros. Se determind que la incidencia de
trastornos de la conduccién que ameritaran colocacién de marcapasos definitivo varié entre
3.0% y 11.8% (promedio de 7%). Los principales factores predictores de requerir marcapasos
definitivo en el preoperatorio fueron la evidencia de alteraciones de la conduccién como el
bloqueo de la rama izquierda del haz de His, blogueo de la rama derecha del haz de His,
bloqueo auriculo-ventricular de primer grado y el bloqueo de fasciculo anterior de la rama
izquierda del haz de His; otros predictores encontrados fueron infarto miocardico prequirirgico
e insuficiencia aértica como la valvulopatia predominante; finalmente el género femenino y
aorta bivalva fueron encontrados como predictores preoperatorios. Dentro de los factores de
riesgo periopeatorios se encontrd que desde el punto de vista de técnica quirdrgica, una sutura
continua, para la fijacion de la prétesis, en comparacion con sutura interrumpida se asocio con
mayor necesidad de marcapasos definitivo; los tiempos prolongados de circulacion
extracorpdrea se asociaron, independientemente de la técnica quirtrgica, con mayor necesidad
de marcapasos definitivo. Finalmente los factores postquirdrgicos identificados fueron el paro
cardiorrespiratorio y alteraciones electroliticas.’? En pacientes llevado a implante transcatater
de valvula aortica (TAVI) se ha descrito la aparicién de bloqueos auriculo-ventriculares de
grado mayor que ameritaron la colocacién de marcapasos definitivo entre 5.7% y 42.5 %, 14 1°
mientras que la aparicién de un nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de His ocurre en

hasta 50-70% de los casos. ** *" ¥, Se han hecho esfuerzos para identificar a pacientes que
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posterior al intervencionismo ameritaran marcapaso definitivo. Akin y cols. establecieron que la
evaluaciéon electrocardiografica inmediata posterior al procedimiento, (60 minutos), con la
aparicion de nuevo bloqueo de la rama izquierda del haz de His, duracion del QRS mayor de
120 mseg y un intervalo PR mayor de 200 mseg fueron predictores de la aparicién de bloqueos
AV de alto grado que ameritarian marcapaso definitivo.'® El estudio tomografico de la
calcificacion cardiaca inicié con la descripcion del contenido calcico de las arterias coronarias
en 1990.°° Posteriormente en 2001 Phole et al. describieron la asociacion existente entre
progresion de la estenosis aortica y la calcificacion aortica medida mediante un score
volumétrico definido como un area de por lo menos 0.51 mm2 y densidad minima de 130
unidades Hounsfield. ?* En 2002 Willmann et al. de la Universidad de Zuric publicaron la
utilidad de la tomografia multidetector gatillada electrocardiograficamente en la valoracién de la
morfologia y calcificacién valvular en 25 casos pacientes con estenosis aortica que serian
llevado a intervencion quirdrgica. En esta publicacion el grado de estenosis aortica fue valorado
en cuatro grados de acuerdo a la ocupacion macroscoépica de la calcificaciéon sobre la valvula
aortica y no fueron utilizadas Unidades Agatston. Existi6 buena concordancia con los hallazgos
quirdrgicos y la gradificacién de la estenosis adrtica.”?> En 2004, Messika et al. de la Clinica
Mayo, estudiaron mediante tomografia computada de haz de electrones la calcificacion aortica
en 30 corazones explantados con estenosis aortica, las unidades Agatston obtenidas (rango de
0 a 7226 unidades) mostraron correlacion lineal con el peso calcico de las valvulas, asi como
con la gravedad de la estenosis adrtica establecido por ecocardiografia transtoracica. Se
establecié que un score de calcio adrtico medido por tomografia mayor o igual a 1100 UA
ofrece una sensibilidad de 93% y una especificidad de 82% para el diagnostico de estenosis
aortica severa (area valvular menor de 1 cm2), con un area bajo la curva de 0.89, lo que ofrece
otra herramienta en abordaje diagnéstico de pacientes con estenosis aortica de gradiente bajo.
Posterior al ajuste multivariado el score de calcio aortico medido por tomografia mostro ser un
factor independiente para sobrevida sin eventos. % Posteriormente en 2006 Lui et al. reportaron
la correlacion existente en 15 pacientes mayores de 60 afios de edad entre la cuantificacién de
calcio aértico valvular medido mediante unidades Agatston y los gradientes ecocardiograficos
de dichos pacientes. Se identificaron 30 pacientes (26%) con aumento de gradientes
transvalvular aértico ecocardiografico, en estos pacientes la severidad de la calcificacion aortica
fue mayor estadisticamente significativa con respecto a pacientes sin gradientes transaorticos
aumentados. Se identific6 ademas que la localizacion de la calcificacién aortica en la comisura
valvular posterior izquierda y en la comisura central derecha-izquierda se asocio con mayor

gradiente transadrtico.?* Existe un antecedente importante para la realizacién de este estudio,
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en 2011 Koos y colaboradores publicaron los predictores electrocardiograficos e
imagenolégicos para el requerimiento de marcapasos definitivo posterior a la implantacion
transadrtica de valvula aortica (TAVI), se estudiaron 80 pacientes consecutivos con edad
promedio de 80 afios, se evaluaron los hallazgos electrocardiograficos preintervencion e
importantemente la calcificacion aortica cuantificada tomograficamente en unidades Agatston,
su severidad y la distribucién, se determino el score de calcio adrtico total y de cada una de las
cuspides; interesantemente, posterior al analisis multivariado solo el tipo de prétesis utilizado y
la presencia preintervencion de bloqueo de la rama derecha fueron significativamente asociado
a con la necesidad de marcapasos. No se observé relaciéon alguna entre la severidad o
distribucion del calcio aértico y el posterior requerimiento de marcapasos definitivo.” Por medio
de la ecocardiografia podemos apreciar la magnitud y localizaciéon de la calcificacion en los
aparatos valvulares adrtico y mitral, pero este método es tan solo cualitativo y no cuantitativo,
en cambio con el tomégrafo multicorte se puede cuantificar la cantidad de calcio en dichas
estructuras. Hasta la fecha no se conoce si hay una correlacién entre la cantidad de calcio
valvular adrtico cuantificada en anillo mitro aértico y la posibilidad de desarrollar bloqueo A-V
de grado avanzado, en pacientes con estenosis aértica tratados con cambio quirtrgico valvular
aortico, O bien si la cantidad de calcio en el esqueleto fibroso mitro-aortico es predictor de

trastornos de la conduccion cardiaca aun en pacientes que no fueron llevados a cirugia.
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Planteamiento del problema

Las alteraciones de la conduccién y del ritmo cardiaco en pacientes con estenosis aortica
calcificada es altamente prevalente. Dichas alteraciones condicionan mayor riesgo quirdrgico y
en un porcentaje alto de pacientes condicionan la necesidad de marcapasos definitivo posterior
al cambio valvular aértico quirargico. Existe evidencia de que la calcificacion aortica y mitral se
asocia con estas alteraciones. Se desconoce si la cuantificacion y severidad del calcio aértico,
medido mediante tomografia computada y expresada en Unidades Agatston, tiene relacion con

la aparicion o progresion de estas alteraciones.

Justificacion

Determinar si la cantidad de calcio aértico-mitral en pacientes con estenosis aortica importante
se relaciona con trastornos de la conduccién y del ritmo cardiaco. Dicha cuantificaciéon podria
jerarquizar a pacientes con mayor riesgo de presentar dichas alteraciones, e incluso podria
orientar sobre la necesidad posterior de marcapasos transitorios o definitivos en el periodo
postquirdrgico de estos pacientes, lo cual permitiria una adecuada planeaciéon y destinacion de
recursos econémicos, acortando de esta manera el monitoreo post-intervencion y la estancia
hospitalaria. Se establecerian las bases para un método de diagnostico y prediccion de
complicaciones, que hasta el momento no ha sido descrito.

Pregunta de investigacion

SExiste una asociacion entre la determinacion cuantitativa de calcio aodrtico mediante
tomografia computada y la presencia de alteraciones de la conduccién prequirirgico y

postquirirgicos en pacientes con estenosis aortica?
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Hipotesis

Hipdtesis nula : La determinacion cuantitativa del calcio adrtico mediante tomografia
computada multicorte y expresada en Unidades Agatston en pacientes con estenosis adrtica,
no guarda relacion con la presencia de alteraciones del ritmo y la conduccién cardiaca previos y

posterior al cambio valvular aértico quirdrgico.

Hipotesis alterna : La determinacién cuantitativa del calcio adrtico mediante tomografia
computada multicorte y expresada en Unidades Agatston, en pacientes con estenosis aértica,
guarda relacién con la presencia de alteraciones del ritmo y la conduccion cardiaca previa y

posterior al cambio valvular aértico quirdrgico.
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Objetivos

Definir las caracteristicas demograficas, clinicas, ecocardiograficas, asi como la
prevalencia de comorbilidades y trastornos de la conduccion y ritmo cardiaco al
momento del diagnostico y posterior al cambio valvular adrtico de la poblacion

estudiada.

Analizar la asociacién que existe entre el alto contenido calcio aédrtico mediante
tomografia computada y trastornos de la conduccién al momento del diagnostico y
posterior a la intervencién quirdrgica, y determinar si existen otras variables asociadas

al alto contenido calcico.

Establecer que variables se asociaron con progresion en los trastornos de la conduccién

en la valoracion electrocardiografica postquirdrgica.
Investigar si existe asociacion entre la severidad de la calcificacion aortica y la
severidad de la estenosis aortica medida mediante gradiente transvalvular medio,

estenosis aortica critica o velocidad transvalvular aértica.

Determinar que variables se asociaron con mortalidad.
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Material y Métodos

Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional de acuerdo a la asignacion de la maniobra, con

seguimiento longitudinal, prolectivo de acuerdo a la direccién del seguimiento y descriptivo.

Metodologia

Se revisaron los electrocardiogramas de cada paciente para la deteccion de trastornos de la
conduccién previos al procedimiento quirdrgico y posterior al mismo. Se busco la aparicion, la
progresion de trastornos de la conduccion previamente identificados y la necesidad de colocar
un marcapaso cardiaco permanente. Los electrocardiogramas fueron analizados para detectar
bloqueos de subdivisién derecha o izquierda de las ramas de has de His, bloqueo de la rama
izquierda o derecha del haz de His y estos fueron clasificados en grado |, Il y Il de acuerdo al
criterio de la escuela mexicana de electrocardiografia teniendo en cuenta la anchura del
complejo QRS del ECG.

Grado | 0.100 -0.120 m/seg.

Grado Il 0.121- 0.160 m/seg.

Grado Il > 0.160 m/seg

El bloqueo de la conduccion a través del nodo A-V también fue dividido en:
Grado | Prolongacion del espacio P-R mayor de 0.21 m/s

Grado 2 Tipo Wenckenbach Lucciani o Mobitz i

Grado 3 Blogueo A-V completo

Se determin6 la gravedad de la estenosis adrtica mediante ecocardiografia transtoracica
tomando como corte de severidad un gradiente medio de 40 mmHg. Los pacientes fueron
seguidos desde su ingreso al estudio hasta su egreso posterior a la operacién de remplazo
valvular aértico.

Se efectud una tomografia multicorte computarizada (TACM) previo a la cirugia de cambio
valvular aértico. Las imagenes fueron obtenidas en un tomografo multidetector con doble fuente
de energia de 256 cortes (Defition Flash, Siemens Medical Systems Forcheim, Alemania) y

adquisicion prospectiva en la mejor fase diastélica (65-70%). Se realizaron reconstrucciones de
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3 mm de grosor y de 3 mm de espaciamiento, con un filtro Kernel B35f y campo ajustado
Unicamente al corazén. Las imagenes fueron procesadas por un médico con entrenamiento en
imagen cardiovascular con 6 afios de experiencia en una estacion de trabajo dedicada al
andalisis de indice de calcio, la cual permite la seleccién de las areas de interés (Smartcore de
Advantage Workstation AW 4.2 03, version 3.5 Waukeesha, WI). Los resultados fueron
expresados en Unidades Agstston (UA) y separados arbitrariamente en quintiles, de la
siguiente manera: 0 a 2000 UA, 2001 a 4000 UA, 4001 a 6000 UA, 6001 a 8000 UA y mas de
8000 UA. En todos los pacientes se determind por medio de ecocardiografia los gradientes
trans-adrticos, con la formula de Bernoulli expresada en metros/seg, el area valvular aértica, y
la fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo, ademas de variable ecocardiogréaficas como el
TAPSE y la PSAP.

Poblacion de estudio

Poblacion objetivo: Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia con estenosis valvular

adrtica grave con indicacion quirdrgica.

Criterios de inclusion
Pacientes de cualquier género, con edades de 18 a 99 afios, con diagnéstico de estenosis

aortica de cualquier etiologia y que se consideren candidatos a recibir tratamiento quirdrgico.

Criterios de exclusion

Pacientes con patologia plurivalvular, que sean dependientes de marcapasos colocado
previamente por algin otro diagnéstico. Que no sean candidatos a tratamiento
quirdrgico/intervencionista. Pacientes con impedimento para recibir radiacion. Pacientes con

claustrofobia. Decision del paciente de no efectuar la tomografia
Criterios de eliminacion

Aquellos pacientes en quienes el estudio tomografico fuera técnicamente imposible de

interpretar.
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Tamarfo de la muestra

La muestra utilizada para este estudio consté de 56 pacientes de la consulta externa del
Instituto Nacional de Cardiologia, con diagnéstico de estenosis aodrtica importante, que se
consideraron, de acuerdo a la valoracion del médico tratante, candidatos para cambios
valvulares adrticos quirdrgicos y fueron sometidos a tomografia multicorte cardiaca del periodo
comprendido entre junio 2012 a junio 2013.

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico
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Variables de estudio

\Variable

Definicion operacional

Tipo

Edad

IAflos cumplidos referidos en
expediente clinico.

Numérica continua

Pacientes de edad mayor

Mas de 70 afios de edad

Cualitativa nominal

Genero

Sexo definido en expediente clinico.

Categorica

Insuficiencia aortica

Medida mediante ecocardiografia

doppler, de cualquier grado.

Cualitativa nominal

Alteraciones del ritmo y
conduccioén cardiaca

Presencia de BRIHH, BRDHH, HSAI,
BAV o FA

Cualitativa nominal

Diabetes Mellitus

Antecedente referido o glucosa en
ayuno mayor de 126 mg/dL

Cualitativa nominal

Hipertension arterial sistémica

Antecedente referido en expediente o
TA > 140/90

Cualitativa nominal

Dislipidemia

Antecedente referido o Colesterol >
200 mg/dL, triglicéridos > 150 mg/dL.

Cualitativa nominal

Calcio Adrtico importante

Mas de 4000 Unidades Agatston

Cualitativa nominal

Disfuncién sistélica del VI

FEVI menor de 50%

Cualitativa nominal

Disfuncioén sistolica del VD

TAPSE menor o igual a 17 mm

Cualitativa nominal

Hipertension pulmonar

PSAP mayor de 45 mmHg medida

ecocardiograficamente

Cualitativa nominal

Gradiente transvalvular medio

Gradiente medio medido por

ecocardiografia doppler (mmHg)

Numérica continua

Estenosis adrtica critica

Area valvular adrtica menor o igual de

0.7 cm?

Cualitativa nominal

Cambios electrocardiograficos
postquirdrgicos

Progresion de trastornos existentes o
aparicion de BRIHH, BRDHH, HFAI,
BAV.

Cualitativa nominal
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Andlisis estadistico

El analisis estadistico se llevé a cabo con el programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences). En donde se aplicé analisis bivariado para evaluar grupos de calcificacion valvular
mayor y menor de 4000.

Se realizo analisis univariado para variables continuas con t de Student y para variables no
paramétricas con chi cuadrada (X2) y su correccion con prueba exacta de Fisher. Se tomé

como significativa un a < 0.05. Se buscé ademas asociacion con coeficiente de correlacién de
Pearson.
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Resultados

Se incluyeron 61 pacientes con diagnéstico de estenosis aodrtica, propuestos para cirugia de
cambio valvular a6rtico a quienes les fue realizada tomografia cardiaca, de estos se excluyeron
5 pacientes en quienes fue técnicamente imposible determinar el calcio valvular aodrtico, los
presentes resultados se basan en los 56 pacientes restantes. La edad promedio fue de 61.4
afios £ 12.2 (el paciente mas joven fue de 35 afios y el paciente de mayor edad fue de 85
afios), 13 pacientes se clasificaron dentro del grupo de edad mayor de 75 afios (23.21%).
Fueron 23 mujeres correspondiente al 41.07% de la muestra. Se encontrd insuficiencia aortica
por ecocardiografia en 17 pacientes (30.35%). La prevalencia de diabetes mellitus 2 en la
muestra estudiada fue de 30.35% (17 pacientes). El 46.42 % de los pacientes fueron
hipertensos (26 pacientes). La dislipidemia fue prevalente en 23.21% de los casos (13
pacientes). Las caracteristicas ecocardiograficas mostraron que la FEVI promedio fue de 59% +
11.37, se incluyeron a 3 pacientes dentro del grupo con disfuncion sistélica del ventriculo
izquierdo (FEVI menor de 50%), correspondiente a 5.35%. La medicion del TAPSE promedio
fue de 21 mm % 3.6, se encontrd que el 12.5% de los pacientes tenian disfuncion sistélica del
ventriculo derecho (7 pacientes), considerada como TAPSE igual o menor a 17 mm. La PSAP
promedio fue de 36 mm * 10.02, y se encontré hipertension pulmonar (PSAP mayor de 45
mmHg) en 12 pacientes, correspondiente al 21.42%. El promedio de gradiente medio
transvalvular fue de 57 mmHg + 9.6. El area valvular aortica promedio fue de 0.65 cm? + 0.30.
Al momento del diagnéstico 33.92% de los pacientes tenian algun trastorno del ritmo o la
conduccién cardiaca (19 paciente), de los cuales el mas prevalente fue el bloqueo de fasciculo
anterior de la rama izquierda del haz de His en 9 pacientes (16.07%), seguido por el blogueo de
rama izquierda y derecha del haz de His, cada uno de los cuales presentes en 6 pacientes
(10.57% cada uno), posteriormente el bloqueo auriculo-ventricular de primer grado y la
fibrilacion auricular, cada uno de ellos presentes en un paciente, correspondiente al 1.78% en
cada caso. Los resultados de la cuantificacion adrtica total de calcio y expresada en Unidades
Agatston (que incluyen tanto calcio aértico como mitral) mostré un promedio de 4562 UA +
3775.7, con un rango desde 30 UA hasta 24039 UA (en un paciente en quien la principal
contribucion fue dada por el calcio mitral), el siguiente paciente con mayor determinacién de
calcio adrtico fue de 9509 UA. (Tabla 1). Fue técnicamente mas dificil definir el calcio mitral que

el adrtico. Se encontré calcio aoértico mayor de 4000 UA (corte arbitrario de contenido calcico
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elevado) en 30 pacientes, correspondiente al 53.5% de los casos. La distribucion en quintiles
del contenido calcico tuvo una distribucién uniforme y se presenta en la Figura 1. Del total de
los pacientes ingresados al estudio 39 fueron llevados cambio valvular aértico en el periodo del
estudio. Tres de ellos fallecieron (mortalidad de 7.6%). El primero de ellos fue un hombre de 68
afos de edad, sin comorbilidades acompafiantes, con estenosis adrtica critica con area valvular
de 0.4 cm2, insuficiencia aértica acompafante, disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo
(FEVI de 32%), hipertension pulmonar (PSAP 64 mmHg) y clasificado dentro del grupo de alto
contenido calcico valvular con 7545 UA. El segundo caso fue una mujer joven de 40 afios de
edad, sin comorbilidades conocidas, con estenosis aortica critica (AVAo de 0.7 cm2), sin
insuficiencia adrtica acompafiante, con disfuncién sistélica del VI (FEVI de 30%) e hipertension
pulmonar (PSAP de 55 mmHg), al momento del diagnostico se encontrd con bloqueo de
fasciculo anterior de la rama izquierda del haz de His y en el periodo postquirdrgico tuvo
bloqueo de rama derecha del haz de His de segundo grado y blogueo auriculo ventricular de
primer grado, el contenido célcico valvular era bajo, de tan solo 386 UA. Finalmente el Gltimo
paciente fue una hombre de 76 afios de edad, diabético, hipertenso y dislipidémico, con
estenosis aértica critica (area valvular de 0.49 cm2), sin insuficiencia aértica acompaifante,
FEVI conservada y sin hipertension pulmonar, con bloqueo de rama derecha de segundo grado
y hemibloqueo de fasciculo anterior al momento del diagnéstico, posterior al cambio valvular
aortico se agregoé bloqueo auriculo ventricular de primer grado. El contenido calcico valvular era
alto de 5255 UA.

Durante el analisis de los electrocardiogramas postquirlrgicos se encontré que 14 pacientes
tenian algun trastorno del ritmo o la conduccidn, correspondiente con el 35.89% de los casos.
Existioé aparicién de trastornos de la conduccién o progresién de los previamente identificados
en 8 pacientes, correspondiente con 20.51% de los casos. Se reporté solo un paciente con
bloqueo completo auriculo-ventricular que amerité colocacion de marcapasos definitivo, lo que
establece una prevalencia de 2.56%. Las alteraciones del ritmo mas frecuentes fueron en orden
decreciente el bloqueo de fasciculo anterior de la rama izquierda del haz de His que se
presentd en 7 pacientes (17.94%), después con la misma frecuencia se presentaron bloqueo
de la rama izquierda del haz de His, bloqueo de la rama derecha del Haz de His y bloqueo
auriculo ventricular, cada alteracion se presento en 4 pacientes, correspondiente al 10.25%
cada uno de ellos. El paciente que tuvo bloqueo auriculo-ventricular completo y amerito la
colocacion de marcapasos definitivo fue una mujer de 51 afios de edad, sin comorbilidades
conocidas quien tenia al momento del diagndstico bloqueo de la rama derecha del haz de His

de segundo grado y una cuantificacién de calcio valvular aértico total de 2131 UA.
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Durante el andlisis estadistico se buscaron asociaciones entre el alto contenido célcico valvular
aortico (> de 4000 UA) vy el resto de las variables. Se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa Gnicamente con el gradiente medio transvalvular y el contenido calcico total con
indice de correlacion de Pearson de 0.85, se muestran gréaficas de dispersién entre el calcio
coronario y los parametros ecocardiograficos en la Figura 2. No se encontré asociacion
significativa entre el alto contenido calcico y las alteraciones del ritmo o la conduccién al
momento del diagndstico o posterior a la cirugia de cambio valvular aértico, tampoco entre el
alto contenido calcico y la nueva aparicion de los trastornos de la conduccion y la progresién de
alteraciones identificadas previamente (Tabla 2). Al investigar que variables se relacionaron
con la aparicién de nuevos trastornos de la conduccion y la progresién de trastornos previos, se
encontré asociacion significativa con disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo (p = 0.006)
(Tabla 3). Se analizaron variables asociadas a la mortalidad y se encontré que la disfuncion
sistdlica del ventriculo izquierdo se asocié importante y significativamente con mortalidad (p =
0.012), el cambio en el electrocardiograma (aparicion de nuevos trastornos o progresion de los
previamente identificados) también se asocié significativamente con mortalidad (p= 0.006).
Tabla 4.
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Tabla 1. Calcio tomogréfico expresado en Unidades A gatston
Desviacion
Minimo Maximo |Promedio Estandar
Calcio Adrtico 56 30 8545| 3555.43 2408.57
Calcio Mitral 56 0 21569 1007.59 3112.09
Calcio total 56 30 24039 4562.13 3775.97

Figura 1. QUINTILES CALCIO AORTICO (Unidades Agatston)

20

157

Frequencia

5_"

1=0-2000 UA. 2=2001-4000 UA. 3=4001-6000 UA. 4= 60018000 UA. 5==8000 UA
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Tabla 2. VARIABLES ASOCIADAS CON ALTO CONTENIDO C ALCICO

Calcio Ao < 4000 Calcio Ao >4000
n=26 (%) n=30 (%) p
Edad > 70 afios 5 (19.2%) 8 (26.7%) NS
Diabetes Mellitus 6 (23.1%) 11 (36.7%) NS
Hipertension Arterial 10 (38.5%) 16 (53.3%) NS
Dislipidemia 5 (19.2%) 8 (26.7%) NS
Alteracion ECG 9 (34.61) 20 (66.6%) NS
Bloqueo rama izquierda 3 (11.5%) 3 (10.0%) NS
Bloqueo rama derecha 3 (11.5%) 3 (10.0%) NS
Hemibloqueo anterior 4 (15.4%) 5 (16.7%) NS
Bloqueo AV 0 (0%) 1(3.3%) NS
Disfuncion VI 1 (3.8%) 2 (6.7%) NS
Estenosis critica 16 (61.5%) 22 (73.3%) NS
Gradiente transvalvular medio 13(50.0%) 24 (80.4%) .018
Hipertension pulmonar 6 (23.1%) 6 (20.0%) NS
Disfuncién VD 2(7.7%) 5(16.7%) NS

*. El nivel de significancia estadistica para Chi-cuadrada es de 0.05. NS: No significativo.

Tabla 3. VARIABLES ASOCIADAS CON CAMBIO ELECTROCARDIOGRAFICO

Sin cambio ECG Cambio ECG

n=31 (%) n=8 (%) p
Edad > 70 afios 5 (16.1%) 2 (25%) NS
Genero mujer 9 (29.0%) 4 (50%) NS
Diabetes Mellitus 9 (29.0%) 2 (25%) NS
Hipertension Arterial 17 (54.8%) 3 (37.5%) NS
Dislipidemia 9 (29.0%) 1 (12.5%) NS
Insuficiencia adrtica 9 (29.0%) 3 (37.5%) NS
Disfuncién VI 0 (0%) 3 (37.5%) .006"
Estenosis critica 23 (74.1%) 8 (100%) NS
Hipertension pulmonar 5 (16.1%) 4 (50%) NS
Disfuncion VD 3(9.67%) 3(35.7%) NS
Prétesis mecanica 15 (48.3%) 7 (87.5%) NS
Prétesis < 20 mm 7 (22.5%) 1 (12.5%) NS

*. El nivel de significancia estadistica para Chi-cuadrada es de 0.05. NS: No significativo.



Tabla 4. VARIABLES ASOCIADAS CON MORTALIDAD

Vivos Muertos

n=36 (%) n=3 (%) p
Edad > 70 afios 6 (16.6%) 1 (33.3%) NS
Genero mujer 12 (33.3%) 1 (33.3%) NS
Diabetes Mellitus 10 (27.7%) 1 (33.3%) NS
Hipertension Arterial 19 (52.7%) 1 (33.3%) NS
Dislipidemia 9 (25.0%) 1 (33.3%) NS
Insuficiencia aortica 11(30.5%) 1 (33.3%) NS
Calcio Adrtico > 4000 UA 24 (66.6%) 2 (66.6%) NS
Disfuncion VI 1 (2.7%) 2 (66.6%) 012"
Estenosis critica 28 (77.7%) 3 (100%) NS
Hipertension pulmonar 7 (1914%) 2 (66.6%) NS
Disfuncion VD 5(13.8%) 1(33.3%) NS
Protesis mecéanica 17 (47.2%) 0 (0%) NS
Prétesis < 20 mm 8 (22.2%) 0 (0%) NS
Cambio ECG 5 (13.8%) 3 (100%) .006"

*. El nivel de significancia estadistica para Chi-cuadrada es de 0.05. NS: No significativo.
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CONTENIDO CALCICO TOTAL (Unidades Agatston)
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Figura 2. Graficos de dispersion que muestran la asociacion entre contenido calcico valvular aértico total expresado en

unidades Agatston y diferentes parametros ecocardiograficos. Solo la asociacion entre gradiente medio transvalvular tuvo

asociacion significativa con el contenido célcico. indice de correlacion de Pearson de 0.85.
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Discusion y conclusiones

En el presente estudio se investigd un nuevo abordaje diagnoéstico y de estratificacion de
riesgo en pacientes con estenosis aortica importante, candidatos a cirugia de cambio valvular
aortico, el hecho de que no existan estudios similares hace, por un lado, dificil la comparacion
de resultados y por otro lado lo hace un estudio innovador.

La realizacion de tomografia cardiaca prequirlrgica en pacientes con estenosis adrtica es cada
vez mas frecuente, el hecho que el protocolo tomografico a realizar para la medicion del calcio
aortico es sencillo, de muy corta duracién y sin necesidad de medio de contraste lo hace un
procedimiento factible y con minimos riesgos, por lo que puede ser aplicado a la poblacion
mencionada. Los resultados obtenidos de la medicion del calcio adrtico y expresados en
Unidades Agatston fueron divididos en quintiles, permitiendo una distribucion normal y la
posterior dicotomizacion de la variable contenido calcico en mayor de 4000 UA se realizo para
facilidades del analisis estadistico. El promedio calcico obtenido fue de 4562 UA, con rangos
de 30 UA y hasta 9509, resultados similares a lo publicado previamente por Messika %, quien
reporto rangos entre OUA y 7228 UA, el hallazgo descrito por este autor sobre la utilidad de la
cuantificacion del contenido calcico valvular adrtico en el diagnostico de estenosis aortica
importante, guarda relacion directa con el hallazgo de que la Unica variable estudiada asociada
al alto contenido calcico fue un gradiente medio transvalvular aodrtico. La prevalencia de
alteraciones de la conduccion observada en nuestra poblacion al momento del diagndstico y
previo a la intervencion quirtrgica fue de 33.92%, lo que es mayor a lo reportado por otros
autores, de 16%, en este estudio no se logré establecer asociacion con las variables descritas
previamente’, es posible que dichas alteraciones estan asociadas a la severidad de la
patologia valvular y al mayor contenido célcico hallado en la poblacién, sin embargo debido a
gue la poblacion estudiada fue pequefia, no se puede establecer o descartar estas
asociaciones por falta de poder estadistico. La prevalencia de los trastornos del ritmo y la
conduccién en los pacientes operados aumento solo ligeramente a 35.89%, lo que se explica al
saber que el principal factor asociado con progresion o aparicion de nuevas alteraciones del
ritmo o la conduccion cardiaca posterior a la cirugia de cambio valvular aértico es la existencia
previa de alteraciones de la conduccion.® El porcentaje de pacientes que posterior al cambio
valvular adrtico presento alteraciones del ritmo y conduccién cardiaco que ameritaron
colocacion de marcapasos definitivo fue de 2.56 %, ligeramente menor a la frecuencia
reportada previamente (del 3% al 11.8%)'%. La hipétesis propuesta para la realizacién de este

estudio no se pudo comprobar, de acuerdo a lo observado y descrito previamente, no existio
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relacion entre el contenido calcico elevado y las alteraciones del ritmo o la conduccién. Como
analisis adicional se buscaron variables que se asociaron con aparicién de nuevos trastornos
de la conduccion cardiaca o progresion de los cambios electrocardiograficos identificados al
diagnostico, siendo solo la disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo el factor relacionado con
significancia estadistica, lo que puede explicarse por el conocido cambio histolégico que sufre
el miocardio con aumento en contenido colageno, que a su vez es factor condicionante de
trastornos de la conduccion intracardiaca. Al momento de tratar de establecer asociaciones con
mortalidad se encontré6 que la disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo y los cambios
electrocardiograficos se asociaron de manera significativa. Una de las debilidades del estudio
es el reducido nimero de pacientes incluidos, lo que, desde el punto de vista del analisis
estadistico, no permite establecer correlaciones o asociaciones fuertes, aun mas los resultados
expuestos previamente pueden verse sesgados por la misma condicionante. Este estudio
sienta las bases de un nuevo abordaje en la estratificacion de riesgo de pacientes con
estenosis aortica, se requieren estudios con inclusién de mayor nidmero de pacientes para

establecer conclusiones definitivas.
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