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RESUMEN .-

La angioplastia con bal6on es una alternativa a la cirugia como tratamiento de la
estenosis aortica valvular congénita en la edad pediatrica y adolescencia. Las
complicaciones agudas tras el procedimiento fueron ampliamente descritas donde la
insuficiencia adrtica y la muerte temprana son las principales.

Objetivo: determinar el tiempo que transcurre entre la realizacion de valvuloplastia
con balon y la necesidad de re intervencién en pacientes con estenosis aortica
valvular congénita.

Material y método: Se incluyd en el estudio a todos los pacientes tratados en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo comprendido entre
2006 a 2016 mediante angioplastia con baldn de manera retrospectiva, se excluyo a
pacientes neonatos y lactantes. Se tomaron en cuenta pacientes con gradiente
transvalvular medio por ecocardiografia mayor a 40mmHg. Pacientes con sintomas
0 datos de isquemia en el electrocardiograma, independientemente del gradiente
registrado. La mediana de seguimiento clinico fue de 7.1 £ 5 afios (rango de 1 a 24
anos).

Resultados: Se analizaron 83 pacientes, predomind el sexo masculino en un 73.5%
(61 pacientes), la mediana de edad fue de 10 afios con rangos de (2 afios — 32 afos).
La mayoria de los pacientes llegaron con clase funcional I (63.5%). La reduccion
del gradiente transvalvular fue significativa. La presencia de cardiomegalia grado Il
representa mayor riesgo de re intervencion con un OR 8.4 (IC 95% 1.8- 38.56) con
un valor de p (0.006). Los pacientes que requirieron re intervencién tuvieron una
mediana de la FEVI% de 55% en relacion a los que no fueron a un segundo
procedimiento con FEVI en 61%, con un valor de p (0.001). Posterior al
procedimiento se evidencio insuficiencia adrtica en el 77% (), no hubo relacion
significativa con la necesidad de re intervencion. La mortalidad inmediata tras la
intervencion fue de 1.2% (1 paciente) por choque cardiogénico en laboratorio de
hemodindmica. El valor del gradiente aortico residual en aquellos pacientes
fallecidos tuvo una mediana de 45mmHg, en relacion a los sobrevivientes con una
mediana de 15mmHg; con un valor de p (0.011).

Conclusion: La valvuloplastia con balon reduce de manera significativa el
gradiente transvalvular adrtico con baja morbilidad y mortalidad en pacientes
mayores de 2 afios.




INTRODUCCION.-

La estenosis aortica valvular congénita representa del 5% al 7% de todas las
cardiopatias congénitas; siendo mayor su prevalencia si se considera la aorta bivalva
con su evolucidn natural hacia la estenosis.

La presentacion clinica y manifestaciones en el paciente dependen del grado de
obstruccion, sin embargo contrario a esto, también se ha descrito sintomatologia
importante en pacientes con lesiones de aparente poca cuantia. Es por ello que el
abordaje diagndstico y terapéutico de la estenosis aortica resulta complejo y debe
ser identificado de manera oportuna para tener mejores resultados. Por otro lado la
decision terapéutica en el periodo critico determina la evolucion natural de la
enfermedad sin embargo la presentacion individual variable de esta patologia
dificulta el manejo y seguimiento a largo plazo, siendo la evolucion multifactorial
determinada por malformaciones asociadas, complicaciones propias del tratamiento
o lesiones residuales, el intervalo entre el diagndstico y el tratamiento entre otras.

Es asi, que el analisis de pacientes con el diagnostico de estenosis adrtica congénita
permitira obtener datos que guiaran en la terapéutica adecuada a partir de los
resultados obtenidos hasta el momento como experiencia institucional y nos
conducird a la reflexion en la modificacién de ciertas conductas que sean
catalogadas adecuadas para el manejo de los pacientes durante toda la evolucion de
la enfermedad.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez es un instituto especializado en
patologia cardiovascular que recibe una gran afluencia de pacientes provenientes
tanto del interior del pais como de la ciudad, siendo asi uno de los centros de
referencia nacional de cardiopatias congénitas de México.

La estenosis valvular aortica congénita (EVAC) representa el 5% de todas las
cardiopatias congénitas,* sin embargo si se asocia a aorta bivalva la prevalencia es
aun mayor, misma cuyo diagnostico esta subestimado por la presentacion clinica
tardia, en edad adulta donde el diagndstico puede ser dificil de diferenciar de un
proceso degenerativo, calcificacion o de origen reumatico que representan causas
adquiridas cuyo manejo y seguimiento difiere al de la cardiopatia congénita como
tal. Sin embargo si esta patologia se deja a libre evolucién el prondstico es malo de
acuerdo al grado de obstruccion y a la funcion cardiaca.

Al momento de definir el manejo idéneo de pacientes se debe analizar cada caso de
manera individual y de acuerdo a las guias de manejo establecidas.

Con el advenimiento del cateterismo cardiaco intervencionista y la disponibilidad de
una mayor diversidad de materiales para tratar a pacientes cada vez mas pequefos
ha hecho posible el abordaje hasta en recién nacidos prematuros. Existen algunos
casos aislados en los que es dificil aseverar la mejor opcion de tratamiento ya sea
intervencionista o quirurgico en cuanto a evolucion y prondstico de la enfermedad a
partir del mismo, y la escasez de publicaciones sobre estudios comparativos entre
grupos enfermos asintomaticos operados y no operados, 0 con manejo
intervencionista versus la cirugia de cambio valvular y el objetivo de encontrar
diferencias estadisticamente significativas que permitan recomendar un tratamiento,
en ciertos casos particulares hace compleja la toma de decisiones al equipo
quirargico a la hora de abordar un paciente con estas caracteristicas.

En los casos donde la cardiopatia congénita esta asociada a aorta bivalva, es sabido
que la evolucién y seguimiento de la enfermedad es progresiva hacia la edad adulta
requiriendo control estricto de estos pacientes que indefectiblemente llegaran a
intervencion quirdargica en algin momento de su vida.

Todo este contexto que engloba la estenosis valvular aortica congénita y
compromete a una gran proporcion de pacientes desde neonatos hasta adultos refleja
el impacto de la patologia como tal y la necesidad de realizar un tratamiento
adecuado, seguimiento continuo y decidir en qué momento llevarlos a tratamiento
quirargico definitivo, ademéas del manejo de las complicaciones propias de la
enfermedad y secundarias al tratamiento.

Quedando establecido que la evolucion de la estenosis aortica valvular congénita
como enfermedad, es prolongada y puede representar afios de estudios, seguimiento
y manejo médico asi como quirdrgico e intervencionista, esto representa para la
institucion y el sistema de salud un presupuesto mayor que el de otras condiciones,
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debido al tiempo de seguimiento de los pacientes, los insumos necesarios durante su
evolucion y sobre todo los materiales requeridos al momento de un cateterismo
intervencionista o la cirugia propiamente dicha.

Por lo expuesto, es de suma importancia conocer el impacto del problema,
identificar la cantidad de pacientes detectados con este diagndstico, la edad a la cual
hayan sido tratados mediante cateterismo intervencionista, ver la evolucion con el
objetivo de evaluar los resultados, complicaciones del procedimiento inmediatas, a
mediano y largo plazo, ademas de identificar el tiempo que el cateterismo funge
como puente y retrasa la necesidad de una re intervencion, ya sea re dilatacion con
baldn o cirugia. Esto resulta cobrar importancia en nuestra poblacién pediéatrica, ya
que el manejo de la terapia de anticoagulacion en este grupo etario tiene mayor
complejidad por la dificultad de la adherencia al tratamiento, complicaciones y
seguimiento oportuno, ademas del poco control que tenemos como personal de
salud para limitar a sus actividades por la edad propiamente dicha. Evaluar las
complicaciones, el éxito en cuanto a la clase funcional vista en el seguimiento; el
tiempo libre de re intervencion. Todo esto permitird, de acuerdo a los resultados
obtenidos, una mejor planificacion y toma de decisiones en el momento de indicar
el tratamiento, reducir el riesgo de complicaciones posteriores al procedimiento.
Ademas mejoraré la distribucion de recursos necesarios para el tratamiento de estos
pacientes; asi como la reduccion del presupuesto destinado a esta poblacion
considerada como candidata para recibir tratamiento paliativo mediante cateterismo
cardiaco intervencionista en vez de una cirugia a temprana edad y lo que esto
representa en cuestiones administrativas y financieras para la institucion o seguros
de salud involucrados.




IV. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL
e Determinar el tiempo que transcurre entre la realizacion de valvuloplastia con
balon y la necesidad de re intervencién en pacientes con estenosis aortica
valvular congeénita.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Medir el tiempo desde la valvuloplastia adrtica con balén hasta la re
intervencion.
e Identificar la edad promedio de diagndstico de la estenosis adrtica valvular
congeénita.
e Determinar las complicaciones tras el procedimiento intervencionista.
e Sefialar el tiempo libre de re intervencion de los pacientes.
e Demostrar el género en el cual se presenta con mayor frecuencia la patologia.
e Mencionar la asociacion de otras alteraciones cardiacas.
e Senfalar el tiempo transcurrido desde el diagnostico hasta el tratamiento ya sea
procedimiento de cateterismo intervencionista.




MARCO TEORICO

8.1 MARCO CONCEPTUAL

La prevalencia de cardiopatias congénitas a nivel mundial es de 2.1 a 12.3 por 1000
nacidos vivos. Sin embargo se desconoce la prevalencia real en México. Ocupa el
sexto lugar como causa de muerte infantil en menores de 1 afio y la tercera causa de
muerte en nifios de 1 a 4 afios; con base en la natalidad, se estima que 12 mil nifios
nacen con alguna malformacion cardiaca.?

La estenosis adrtica congénita representa del 3 al 7% del total de los pacientes con
cardiopatias congénitas,"® y de esta la estenosis valvular es la mas frecuente y
representa el 60 a 75% de los casos.” Es un defecto relativamente comun, descrito
por primera vez en el siglo XVII, se define como la obstruccion a la salida del
ventriculo izquierdo por disminucion de la luz de la véalvula adrtica.

Swan, Wilkinson y Blount reportaron una incidencia de la estenosis aortica valvular
del 5% correspondiente a todas las cardiopatias congénitas. De presentacion mas
frecuente en hombres que mujeres con una relacion entre 3:1y 5:1.°

La tasa de recurrencia si el padre esta afecto es de un 3%, mientras que asciende a
un 13 — 18% si es la madre la portadora de la estenosis aortica.’

La estenosis aortica congénita valvular estda determinada por un desarrollo
inadecuado de las valvas adrticas’; pudiendo encontrarse: anillo adrtico hipoplasico,
anomalias en el nimero de valvas y comisuras o por displasia de las valvas
alterando asi su movilidad y funcionalidad. El espectro clinico de la estenosis
aortica congénita es muy amplio y varia desde una valvula aortica malformada
bicuspide con funcidén normal, hasta una estenosis severa de la valvula aortica que
condicionara una falta de desarrollo del ventriculo izquierdo (V1) durante la vida
fetal.

ANATOMIA DE LA VALVULA AORTICA

La valvula adrtica normalmente es trivalva, sin embargo una gran proporcion de la
poblacién general, del 1% hasta el 2%, presentan valvula bicuspide. Si bien la
frecuencia de presentacion esta descrita desde hace medio siglo atrds, a menos que
esté asociada con estenosis adrtica valvular, no es considerada como parte de las
malformaciones cardiacas congénitas.® Si se consideraria a la vélvula bicuspide
dentro de la epidemiologia probablemente seria la cardiopatia congénita mas
frecuente, dado lo silente de la variante anatdmica no forma parte de las estadisticas
habituales.

Durante la vida fetal, la valvula adrtica puede sufrir ciertos cambios estructurales
como engrosamiento y rigidez del tejido valvular, fusion de las comisuras con
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orificio de apertura excéntrico. Siendo la valvula bicuspide la malformacion mas
comun; en estos casos las valvas son de diferente tamafio y existe un rafe que
corresponde al sitio donde deberia estar la tercera comisura. Por esta causa la
apertura de la valvula es anormal, y est4 algo limitada.

Debido a la fusion de las comisuras, el aparato valvular se abomba hacia la luz de la
aorta, mostrando un orificio permeable, central o excéntrico. La valvula aortica
unicuspide se caracteriza por tener la forma de un embudo con un orificio que puede
ser central o excéntrico. En ella se observa una sola comisura y dos rafes que
representan las otras dos comisuras. Con menor frecuencia se ha encontrado
estenosis aortica formada por una masa de tejido indiferenciado que representa las
valvas adrticas.® Con frecuencia se presenta en recién nacidos, hasta en 10% de los
lactantes y 3 % de los escolares en quienes el tratamiento esta indicado.

En orden de frecuencia, el tipo mas comun es el que se produce en una valvula
bicUspide no necesariamente obstructiva; después el generado por la fusion de
comisuras en una valvula trivalva, vista en el 25% de los lactantes y en el 40% de
los escolares y finalmente la presencia de una valvula unicispide que, por la
estrechez tan importante del orificio, es una de las causas mas comunes de estenosis
adrtica grave del recién nacido.

LESIONES ASOCIADAS

Aproximadamente el 20% de los pacientes con estenosis valvular adrtica congénita
tienen otro tipo de cardiopatia asociada. Las mas frecuentes son: comunicacion
interventricular, coartacion de aorta y el ductus arterioso permeable.*

También puede asociarse a insuficiencia valvular, la cual se puede deber a
alteraciones de carécter primario de la valvula o a dafio estructural por endocarditis,
fibrosis, degeneracion mixomatosa o calcificacion.

La fibroelastosis endocérdica es comun en los recién nacidos con estenosis aortica
grave y se ha atribuido a un aporte inadecuado de oxigeno a nivel subendocardico.

La estenosis aortica se puede asociar con otras lesiones obstructivas del corazon
izquierdo, como membrana supravalvular mitral, estenosis mitral por valvula en
paracaidas, estenosis subadrtica y coartacion adrtica y también como parte de
sindromes como el de Turner y en la mucopolisacaridosis y progeria, que tienen
valvulas habitualmente trivalvas con fibrosis y engrosamiento que, de manera
paulatina obstruye. Otras asociaciones de etiologia genética que se han reportado
son aorta bivalva, enfermedad autoinmune sistémica y aneurismas aérticos.™
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ETIOLOGIA

El origen de la estenosis aortica valvular congénita aln es desconocido, se presume
es multifactorial. Algunas teorias la han relacionado con infecciones virales intra
uterinas que producen alteracion de las valvas y su posterior fusion. Igualmente, el
cierre prematuro del foramen oval se argumenta como un factor que disminuye el
gasto cardiaco izquierdo y podria estar relacionado con la malformacion de la
valvula.

Existe un componente genético asociado a la estenosis aortica. Se ha demostrado su
asociacion con sindromes de Turner y sindrome de Jacobsen.” Los casos de
estenosis aortica congénita no asociados sindromes pueden ocurrir esporadicamente
0 seguir un patron familiar, lo que sugiere una herencia multifactorial. Sin embargo
también se ha descrito una herencia autosémica debida a un Unico gen, en la que se
observa afectacion de varios individuos de una misma familia con sindrome de
ventriculo izquierdo hipoplasico (SVIH) y otros con valvula bicuspide aislada. Esta
observacién no solo sugiere que al menos alguno de los casos sea debidos a
mutaciones puntuales de un gen, sino que también implica que pueden estar
relacionadas con el desarrollo de las anomalias del espectro del SVIH.* Existe
evidencia de que la transmision autosémica dominante de mutaciones en el gen
NOTCH-1 causa anomalias congénitas en la valvula adrtica. Los genes NOTCH
codifican un receptor transmembrana de proteinas que juegan un importante papel
regulador de la diferenciacion y proliferacion celular.'** Factores mecanicos,
incluyendo las alteraciones de volumen sanguineo también han sido relacionados
con la obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo.*®

FISIOPATOLOGIA

Al nacimiento, el retorno venoso al atrio izquierdo contribuye al cierre del foramen
oval. Ademas se ponen en juego mecanismos compensadores ante la presion
telediastélica elevada para mantener el gasto, y dependera del grado de aumento de
la presion del atrio izquierdo el que se manifieste hipertension venocapilar
pulmonar. Al ocurrir la dilatacién del atrio izquierdo y abombarse el septum
interatrial, la valvula del foramen oval resulta incompetente y permite el
cortocircuito de izquierda a derecha que, disminuye la hipertensién venocapilar
pulmonar. Por otro lado, si la obstruccion es severa, el gasto ventricular izquierdo se
ve comprometido, y el gasto sistémico es mantenido por el conducto arterioso. El
momento critico sucede cuando se cierra el conducto arterioso, se produce bajo
gasto cardiaco, hipoperfusion tisular y coronaria que puede llegar a ser letal.

El 4rea valvular adrtica normalmente es de 3 a 4cm® y comienza a producir
gradiente cuando esta se reduce entre 1 a 1.5cm?. La obstruccién de la camara de
salida del ventriculo izquierdo dificulta el vaciamiento de sangre hacia la aorta de
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tal forma que dicho ventriculo izquierdo prolonga su tiempo de expulsion segun lo
acentuada que sea la obstruccion, hasta lograr pasar una cantidad determinada de
sangra a través de un orificio més estrecho. La consecuencia hemodindmica de la
obstruccion de la camara de salida del ventriculo izquierdo es la elevacion de la
presion sistolica de dicha cavidad, que serd mayor cuanto mas importante sea la
obstruccion, mientras que la presion sistolica adrtica mantendra sus cifras cercanas a
lo normal. Ello es la causa de un “gradiente trans aortico” (comparacién entre la
presion sistélica aortica y la del ventriculo izquierdo) cuyo valor estara en relacion
directa con el grado de la estrechez, a mayor gradiente, mayor obstruccion. Un
gradiente pico pico trans aortico de 50mmHg en presencia de una buena funcion
ventricular representa a una estenosis adrtica apretada (area valvular menor de
1cm?). Un é&rea valvular aértica de 0.75cm® o menor se considera como critica y
equivale a un gradiente transtordcico medio de 38mmHg medido con técnica
Doppler continuo. Esta situacidn provoca una sobrecarga de presion (sistolica) 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 obstruccion al vaciamiento ventricular); esta sobrecarga
sostenida a través del tiempo es causa de hipertrofia ventricular izquierda,
mecanismo que utiliza el corazon para normalizar el estrés sistolico (post carga) y
mantener una funcion adecuada ante una carga sistolica aumentada.

Las estenosis adrticas ligeras por lo general son producidas por valvulas aorticas
bivalvas. En la evolucién natural de la aorta bicuspide, no suelen aparecer datos de
obstruccion importante sino hasta la edad adulta, momento en el cual la valvula esta
condicionada por cambios degenerativos, fibrosis teniendo asi mayor predisposicion
a infectarse y calcificarse. El proceso de calcificacion valvular es caracteristico a
partir de la segunda década de la vida, aumentando el grado de obstruccién.

Cuando la obstruccion es moderada, el ventriculo izquierdo se desarrolla
adecuadamente, su distensibilidad esta dentro de limites normales y, mientras sea
capaz de mantener el gasto cardiaco, podra tolerar los gradientes condicionados por
la obstruccion valvular, sin mostrar datos de insuficiencia. Las manifestaciones
clinicas dependeran de si el crecimiento del area valvular sigui6 al somatico.

Gracias a la adaptacion, la funcion sistolica del ventriculo izquierdo se mantiene por
un periodo de tiempo considerable. La funcion diastdlica varia de acuerdo a la
severidad de la hipertrofia ventricular. En una hipertrofia pronunciada, la
compliance de la pared del ventriculo izquierdo esta marcadamente reducida y la
presion ventricular izquierda de fin de diastole esta elevada; esto sumado a la
disminucion de la duracion de la diastole contribuyen a la limitacion del flujo
coronario subendocéardico. En casos de estenosis severa, la restriccion del flujo
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coronario causa isquemia durante el ejercicio o incluso ante el reposo. Un episodio
de isquemia miocéardica aguda puede causar arritmias ventriculares, sincope o
muerte subita.

Si la estrechez es muy acentuada y de evolucién cronica, la hipertrofia puede dejar
de ser suficiente como mecanismo compensador, lo cual sera seguido de la
dilatacion de la cavidad y sobreviene la insuficiencia cardiaca.'’

AORTA BIVALVA Y ESTENOSIS AORTICA VALVULAR

La valvula adrtica anatomica o funcionalmente bivalva es la malformacion
cardiovascular congénita mas frecuente, descrita por Osler hace més de ciento
veinte afios.!” Esta anomalia estructural de la valvula aunque es la causa de la mayor
parte de las estenosis adrticas congénitas, no es necesariamente un factor de
obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo en el periodo neonatal o en la
lactancia y, a veces, ni siquiera durante la infancia y la adolescencia. Debe
entenderse como estendtica aquella valvula que ejerce una accion obstructiva tal a la
salida ventricular que sea capaz de generar un gradiente de presion sistolica
suficientemente alto entre el ventriculo izquierdo y la aorta ascendente como para
producir la hipertrofia secundaria del ventriculo. Existen dos formas de valvula
adrtica bicuspide: balanceada 0 “anatomicamente bictspide” y desbalanceada o
“funcionalmente bictspide”. La primera estd compuesta por dos cuspides de igual
tamafio con dos senos de Valsalva. La segunda tiene apertura como bicuspide, sin
embargo tiene tres senos, dos de ellos adyacentes a una cuspide fusionada que esta
formada por dos cuspides desiguales unidas por la comisura. La cuspide fusionada
es mas larga que la opuesta, es asi que se conforma una valvula bicuspide
desbalanceada. Este concepto es importante tenerlo en cuenta al momento de
evaluar el pronéstico de la valvuloplastia.*

Para que una valvula aodrtica bivalva se convierta en estenética debe sufrir un
proceso anatdmico y evolutivo que transcurre por el engrosamiento, la fibrosis y
finalmente, la calcificacidon, con rigidez en su dinamica y restriccion en su apertura,
un proceso que puede prolongarse mas alla de la infancia y la adolescencia y
durante varias décadas de la vida del paciente. Ese es el tiempo que corresponde a la
historia natural evolutiva de una aorta bivalva hacia una estenosis adrtica valvular
de origen congénito.’**?! Las valvulas biclspides que han evolucionado a una
estenosis significativa constituyen de hecho, el 50% de las que los cardiocirujanos
deben reemplazar en pacientes que se encuentran entre la quinta y la séptima
décadas de la vida.”?

Aun no siendo obstructiva, la aorta bivalva genera ya en la vida fetal un patron de
flujo trans adrtico anormal, que en el neonato puede manifestarse por un chorro (jet)
sistélico turbulento y de direccion excéntrica que hace impacto sobre la porcién
anterior y derecha de la raiz aortica. Este flujo anormal tiene la capacidad de
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originar una dilatacion de la aorta ascendente, la que puede, a lo largo de la ya
mencionada historia evolutiva, llegar a convertirse en un auténtico aneurisma capaz
de disecar la pared arterial. Es asi como una vélvula aortica bivalva, que no pasa de
ser una malformacion valvular congénita, se convierte en el sustrato anatémico de
una valvulopatia® que en su historia natural, tiene la capacidad de evolucionar hacia
algunas de las siguientes complicaciones o a la asociacion de dos o mas de ellas:

e Estenosis aortica hemodindmicamente significativa, con generacion de
gradiente de presion sistolica transvalvular e hipertrofia secundaria del
ventriculo izquierdo a la que mas tardiamente puede adicionarse la
disfuncion diastolica de este.

e Valvulopatia adrtica mixta (enfermedad valvular adrtica), cuando a la
estenosis valvular se le suma una regurgitacion diastélica que tiende a
producir dilatacion del ventriculo izquierdo asociada a la hipertrofia.

e Dilatacién aneurismética de la aorta ascendente, la que puede determinar a
mediano o a largo plazo un aneurisma desecante de la aorta.**

e Endocarditis infecciosa en la vélvula.

Cuando no se ha realizado el diagndstico oportuno, la primera manifestacion de la
enfermedad puede ser un cuadro de endocarditis infecciosa y, durante el esfuerzo
puede presentar disnea, dolor precordial, sincope y muerte subita; esto por la
incapacidad del ventriculo izquierdo de mantener el gasto cardiaco sistémico y
coronario en situacion de estrés condicionando a menor riego coronario,
favoreciendo a la fibrilacion ventricular y la muerte.

El riesgo de muerte subita en el contexto de estenosis adrtica no tratada se reporta
con una incidencia que varia desde el 5% al 15% de acuerdo a diferentes series.
(Braverman y Gibson 1957; Marquis y Logan 1955, Ongley et al 1958, Edwards y
Jones 1962).° Se considera que el 20% de los pacientes pueden morir en las
primeras dos décadas de vida y que la edad media de muerte se produce hacia los 35
afios si no existe tratamiento alguno. Existen informes de muerte subita en pacientes
asintomaticos y con electrocardiogramas normales.

Los sintomas que se detectan frecuentemente en estos pacientes son: fatiga, disnea,
angina de pecho y sincope. Sin embargo, desde que la fatiga es un sintoma comun y
poco especifico, no ha sido correlacionado con otros hallazgos de series publicadas,
pero fue descrito constantemente. La presencia de los sintomas mencionados
inicialmente fueron correlacionados con la severidad de la obstruccién; un estimado
del gradiente sistélico pico entre el ventriculo izquierdo y la arteria braquial, en el
entendido de determinar la confiabilidad con la que la severidad de la obstruccion
podria predecirse a partir de la historia cardiovascular.
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La angina de pecho es un sintoma que ocurre generalmente en pacientes con
obstruccion severa, aunque su relacion con el gradiente no ha sido precisada. En
vista de la dificultad de obtener una historia detallada de dolor toracico o precordial
en la el paciente pediatrico y adolescentes, se recomienda realizar un analisis
diferencial de la relacion entre este sintoma y el gradiente de presién en estos
grupos etareos. Por otro lado, la ausencia de este sintoma no excluye la severidad de
la obstruccién. EIl sincope ocurre con mayor tendencia en pacientes con grados
severos de obstruccion.

Las molestias en el paciente adulto aparecen a partir de la quinta década de la vida,
habitualmente la sobrevida después de la aparicion de los sintomas es de alrededor
de 5 afios; los ataques sincopales aislados son raros y se presentan cuando el
gradiente es > 50mmHg o el 4rea valvular es < 0.7cm?m? de superficie corporal.
Existe un grupo de adultos con aorta bivalva que merece un comentario: el de los
pacientes asintomaticos con funcién normal de la valvula. Michelen y su grupo
estudiaron a 212 pacientes y los siguieron durante 20 afios, encontrando que tanto la
endocarditis como la diseccién aortica eran muy poco frecuentes, y un dato de
deterioro era la disfuncion valvular.®

En la exploracién fisica se puede detectar un impulso ventricular izquierdo
prominente, frémito precordial con mayor intensidad hacia la base del corazén con
irradiacion hacia el hueco supra esternal y vasos del cuello (arterias cardtidas). La
ausencia de estos signos ante la evaluacion indica presumiblemente que la
obstruccion es leve. Un sonido precoz sistolico (eyectivo) audible frecuentemente
en la base cardiaca, con tendencia a estar presente en paciente con gradiente
obstructivo elevado. Las series presentadas no han mostrado correlacion
significativa entre el sonido eyectivo del fonocardiograma y el gradiente pico
sistolico del ventriculo izquierdo — presion arterial ni con el orificio aortico
efectivo.?” Hancock concluyd que el click sistdlico audible en el dpex cardiaco en
pacientes con estenosis adrtica es el resultado de la apertura valvular, asi como lo
habian postulado previamente Wolferth y Margolies.

Un soplo sistolico romboidal de intensidad, duracion y configuracion variable se
registra en cada paciente. EI mejor sitio auscultatorio suele ser el espacio entre el
area adrtica y el apex, con irradiacion hacia el cuello y cominmente acompafado de
un frémito. La evidencia de correlacion entre la duracion del soplo y la magnitud
del gradiente obstructivo ha sido pobre.

Los principales hallazgos a la exploracion se encuentran en los pulsos arteriales y en
la region precordial; es asi que los sintomas también dependeran del grado de
obstruccion.
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La estenosis aortica es ligera, el gradiente maximo es < 40mmHg, los pulsos son de
intensidad y amplitud normales. Se puede escuchar un chasquido protosistdlico que
precede el soplo expulsivo en ambos focos adrticos. El soplo alcanza un acmé en el
primer tercio de la sistole y el segundo ruido es normal.

Cuando la obstruccion es moderada, el gradiente esta entre 40 y 70mmHg, los
pulsos son de poca amplitud, el acme del soplo se produce hacia la mesosistole y
desaparece el desdoblamiento fisiologico amplio del segundo ruido. Se palpa
frémito sistolico en el segundo espacio intercostal derecho con irradiacion al hueco
supra esternal.

La estenosis aortica severa el gradiente es > de 75mmHg, los pulsos adquieren el
comportamiento clasico de parvus et tardus, es decir, poco amplios, con un ascenso
lento, una meseta sostenida y una caida suave; puede desaparecer el chasquido
protosistolico por la rigidez de la valvula, el soplo alcanza su acme en la telesistole,
el segundo ruido adquiere el desdoblamiento paradojico y el frémito muy intenso.

El diagnostico radiogréafico es inespecifico, depende del grado de estenosis y de la
edad. Los pacientes con estenosis adrtica ligera pueden tener radiografia de torax
normal. Conforme progresa la obstruccion se pueden desarrollar datos indirectos de
sobrecarga ventricular izquierda, hipertension veno capilar pulmonar, dilatacion de
aorta ascendente

El electrocardiograma es una herramienta 0til para el seguimiento de estos
pacientes, refleja la hipertrofia de cavidades, sobrecarga de presion, cambios de
repolarizacion y ondas Q patoldgicas en algunos casos, estos datos dependen de la
edad del paciente, el grado de obstruccion, historia natural de la enfermedad.

Se puede ver desviacion del eje de QRS a la izquierda esto por la hipertrofia
ventricular izquierda. Ondas R altas en DII, aVF y ondas S profundas en V1, voltaje
de R en V5 y V6 se eleva. El aumento del tiempo de inscripcion de la deflexién
intrinsecoide en las derivaciones que exploran el ventriculo izquierdo es un dato
solido de hipertrofia ventricular izquierda, al igual que las alteraciones de la
repolarizacion ventricular. Rectificacién del segmento ST y la acuminacion de la
onda T debidas a isquemia subendocardica. Posteriormente, se invierte la onda T en
forma progresiva y a su rama descendente presenta una negatividad mas lenta,
mientras que la ascendente es de inscripcion rapida.

El diagndstico ecocardiografico con Doppler es de utilidad. Se mide la velocidad
del flujo que pasa a través de la valvula, gradiente y area valvular. Morfologia
valvular, movilidad de las valvas, tamafio del anillo y caracteristicas del endocardio,
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se cuantifica ademas el gradiente y la funcién del ventriculo izquierdo. Ademas se
valoran los defectos asociados.

La véalvula adrtica se abre en el periodo de sistole y se visualiza con el eje largo
paraesternal como dos hojas paralelas al transductor, y de este modo se identifican
como un eco denso, lineal, situado en la mitad de la aorta. Cuando el paciente tiene
estenosis, se observa la apertura valvular “en domo™ producida por la fusién
comisural representando el dato méas importante para el diagnostico.

La aplicacion del Doppler pulsado continuo y codificado en color permite
corroborar la presencia de estenosis valvular al encontrar turbulencia del flujo por
arriba de la valvula y flujo laminar por debajo de ella. El haz del Doppler continuo
perfectamente alineado con el flujo, se sobre evalUa el gradiente, ya que se registran
los gradientes maximos, con el cateterismo generalmente se registra el gradiente
pico a pico, que siempre es menor.

Es importante el calculo del area valvular adrtica por medio de la ecuacion de la
continuidad, registrando la velocidad del flujo por debajo y por arriba de la valvula
y relacionandola con el area de seccion de la via de salida del ventriculo izquierdo.
Siendo severa el area menor de 0.5cm?/m? de los pacientes con estenosis moderadas

&reas adrticas entre 0.5y 0.7 cm?/m?2.28

TRATAMIENTO

Conociendo que el area valvular adrtica normal es de 2cm?®/m?, la estenosis adrtica

es considerada leve cuando el é&rea valvular estd por encima de 0.8cm?/m?,

moderada con un érea de 0.5 a 0.8cm?m?, severa con un area menor a 0.5 cm?/m?.

En asociacion con gasto cardiaco normal, la estenosis severa genera un gradiente

sistolico pico por encima de 75mmHg. La estenosis aortica severa es indicacion

para tratamiento.

Las recomendaciones de Valvuloplastia aértica con balén son:

Clase I:

1. En todos los pacientes recién nacidos con estenosis aortica critica aislada, que
son conducto dependientes o0 en nifios con estenosis adrtica valvular aislada con
disminucion de la funcidn sistolica ventricular izquierda. (Nivel de Evidencia:
B)

2. En nifios con estenosis aortica valvular aislada con gradiente sistélico pico en
reposo (por cateterismo) igual o mayor a 50mmHg. (Nivel de Evidencia: B).

3. En nifios con estenosis aortica valvular aislada con gradiente sistolico pico en
reposo (por cateterismo) igual o mayor a 40mmHg, si presentan sintomas de
angina, sincope o datos de isquemia o cambios en el segmento ST, onda T en el
electrocardiograma en reposo o durante el ejercicio. (Nivel de Evidencia: C).
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Clase Ilb

1. La valvuloplastia adrtica debe ser considerada en nifios o adolescentes con
gradiente valvular sistélico pico (por cateterismo) igual o0 mayor a 40mmHg, sin
sintomas ni cambios electrocardiograficos, si la paciente desea quedar
embarazada o participar en deportes de competicion (Nivel de Evidencia:C).

2. La dilatacion con baldn de la valvula aortica no esta indicada en pacientes con
estenosis aortica valvular aislada que ademas tengan insuficiencia adrtica de
grado que requiera reparacion o reemplazo valvular mediante cirugia. (Nivel de
Evidencia: C).”

Basados en criterios clinicos y ecocardiograficos, el tratamiento esta indicado en:

e Todos los pacientes con gradiente sistdlico pico en Doppler mayor o igual a
75mmHg.

e Pacientes con crecimiento ventricular izquierdo en el electrocardiograma y
gradiente pico mayor o igual a 60mmHg.

e Pacientes que hayan presentado episodio de sincope, datos de bajo gasto
cardiaco o disfuncién ventricular izquierda severa, independientemente del
gradiente.

El gradiente debe ser medido en reposo y cualquier factor que pueda incrementar el
gasto cardiaco en reposo, como anemia, debe ser excluido. En casos borderline,
debe realizarse una prueba de esfuerzo, si existe datos de isquemia sub endocéardica
0 evento de hipotension, el tratamiento esta indicado. Existen estudios comparativos
entre la valvuloplastia y la valvulotomia quirdrgica que han conseguido resultados
muy similares.***" Por esto, en pacientes con estenosis adrtico sin insuficiencia, o
que la insuficiencia sea ligera, la valvuloplastia con balon es el método de eleccion;
en cambio pacientes con insuficiencia adrtica moderada a severa, el tratamiento
debe ser quirdrgico donde el procedimiento de Ross o el reemplazo valvular estan
indicados.

VALVULOPLASTIA AORTICA CON BALON

Existe literatura que menciona en 1980 como la primera vez que se describe la
valvuloplastia adrtica La valvuloplastia adrtica percutanea fue descrita en 1983.%
Un afio después, la efectividad del método para reducir el gradiente y la baja
incidencia de re estenosis a corto plazo fue documentado en nifios con estenosis
adrtica congénita.*® En 1986, se realiza la primera valvuloplastia con balén en un
recién nacido con estenosis adrtica critica.** Esta técnica ha reemplazado a la
valvulotomia quirdrgica como tratamiento de eleccion en nifios con estenosis aortica
congénita valvular moderada y severa en la mayoria de los centros especializados.
Tenemos al alcance una gran cantidad de literatura que documenta la seguridad y
efectividad de este procedimiento.®

18 |



En lactantes, nifios y adolescentes con estenosis adrtica valvular congenita, una
adecuada técnica de dilatacion con bal6n lograra la reduccion del gradiente sistolico
valvular pico-pico a 20 0 35mmHg.

PROTOCOLO DE MEDICION DEL GRADIENTE TRAS VALVULAR
Durante el procedimiento, no resulta facil el atravesar la valvula adrtica estenotica.
Es asi que el gradiente usualmente se mide de manera simultanea, grabando
presiones en el ventriculo izquierdo y por detras de la estenosis. De manera
alternativa, la medicion del gradiente se puede realizar por “pull-back” por un
catéter capaz de transmitir la presion mientras se avanza con el mismo.

La medicién del gradiente mediante cateterismo brinda valores més bajos que los
obtenidos por ecocardiografia Doppler. Por las siguientes razones:

v"El Doppler mide el gradiente instantaneo en un punto dado, mientras que el
catéter mide el gradiente de pico a pico. La presion pico en la aorta esta
retrasada en comparacion a la presion del ventriculo izquierdo.*

v El Doppler tiende a sobre estimar el gradiente por el efecto de recuperacion
de la presion.¥

v Si se utiliza una arteria periférica, el gradiente se reduce por el efecto de
amplificacion del pulso.

v Durante el cateterismo, el gasto cardiaco disminuye por la anestesia 0
sedacién del paciente, en comparacion al momento de realizar el
ecocardiograma donde el paciente se encuentra en estado de alerta,
completamente despierto. Con un valor de area valvular dado, el menor flujo
a través de la valvula genera menor gradiente.

RESULTADOS DEL CATETERISMO

En un estudio multicéntrico de cohorte amplia se han demostrado buenos resultados
a corto plazo.* Los resultados a mediano plazo, sin embargo han mostrado una
incidencia substancial de re estenosis, insuficiencia adrtica severa y re
intervenciones.” En un estudio que sigui6 189 pacientes tratados con valvuloplastia
con edades comprendidas entre 5 semanas y 23 afios, con una media de seguimiento
de 7.5 afos, la tasa de re estenosis fue del 15%, la insuficiencia aortica severa se
desarrolld en el 20%; son resultados similares publicados también por otros
autores.”*** Mientras que la re estenosis puede ser tratada con éxito mediante una
segunda valvuloplastia en la mayoria de los casos,”* la insuficiencia adrtica es
progresiva en un seguimiento a largo plazo y muchos pacientes requieren de cirugia
durante la nifiez o al inicio de la vida adulta. La probabilidad de supervivencia a 14
afios tras la valvuloplastia es de 0.93 en nifios y 0.98 en pacientes adultos, pero la
probabilidad de estar libre de intervencion quirdrgica es solo de 0.52 en nifios y 0.65
en pacientes mayores.
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La valvula adrtica funcionalmente bicuspide ha sido documentada como un factor
predictor de insuficiencia aortica severa tras la valvuloplastia y de la necesidad de
cirugia.”®

El estudio VACA (Valvuloplasty and Angioplasty of Congenital Anomalies)
Registry dio a conocer resultados tras la dilatacion adrtica con balon en 606 nifios
sometidos a procedimiento entre 1984 y 1992 en 23 instituciones. Considerando al
grupo como una sola poblacion, el procedimiento logré la reduccion del 60% del
gradiente aortico valvular sistolico pico. Se identificaron factores de riesgo que
condicionaron resultados sub Optimos (definidos como un gradiente sistolico
residual mayor o igual a 60mmHg, mayor morbilidad o mortalidad), esto incluyo
pacientes menores de 3 meses, mayor gradiente valvular pre dilatacion, la relacion
del balén- anillo menor a 0.9 de didmetro, la presencia de coartacion no tratada. Se
determiné que la relacion optima entre el balon y el anillo era 0.9 a 1.0. Diametros
mas largos estaban asociados con un riesgo significativamente mayor de
regurgitacion después del procedimiento.

Los resultados a largo plazo tras una valvuloplastia con balon son buenos, sin
embargo la re estenosis tardia y la insuficiencia valvular adrtica requieren de re
intervencion en la mayoria de los nifios. Pedra y cols, reportaron resultados a largo
plazo tras valvuloplastia con balén en 87 nifios menores de 6 meses de edad al
tiempo del procedimiento que tuvieron seguimiento por 6 afios. El 86% estuvo libre
de re intervencion al afio del procedimiento, 67% después de 5 afios y 46% a los 12
anos.*

COMPLICACIONES

Alivio sub dptimo de la obstruccion valvular (esto sucede cominmente cuando la
relacion del didmetro balon-anillo tiene es menor a 0.9, valores Z del anillo mas
pequefios o calcificacion de la valva).

Provocar insuficiencia aortica significativa (esto ocurre cuando la relacion balon-
anillo es mayor a 1).

La insuficiencia aortica es facil de distinguir mediante el flujo Doppler color como
un mosaico de colores originado desde la valvula adrtica durante la diastole. Si bien
la vista apical es la méas sensible para su deteccion, el eje para esternal largo y el eje
corto son esenciales para evaluar el origen del jet y sus caracteristicas semi
cuantitativas. Es importante visualizar los tres componentes del jet a color
(convergencia del flujo, la vena contracta y el area del jet) para una mejor
valoracion del origen y direccion del jet y de su verdadera magnitud.

La longitud del jet de insuficiencia hacia la cavidad del ventriculo izquierdo es
dependiente de la presién que lo conduzca (presion arterial diastélica), no es un
parametro confiable para determinar la severidad de la insuficiencia. Por altimo, la
insuficiencia aortica se identifica durante la diastole excepto en la insuficiencia
aguda donde su menor duracion y menor velocidad hacen que su deteccion y su
valoracion mediante Doppler color sea mas dificil.
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Se debe comparar el diametro del jet de insuficiencia con el diametro del tracto de
salida del ventriculo izquierdo; cuando el jet es central puede ser util para
determinar de manera semi cuantitativa el grado de insuficiencia. Esta relacion se
obtiene en el eje para esternal largo, justo apical a la valvula adrtica. Un ratio menor
a 25% indica que la insuficiencia es leve, 25 — 64% indica que es moderada y si es
mayor al 65% indica que es severa. De igual forma, el ratio del area del jet en corte
transversal (vista en eje corto) con el area del tracto de salida del ventriculo
izquierdo es una forma de medir la severidad de la insuficiencia. Sin embargo tanto
el diametro como el area mencionados no son parametros validos en caso de que el
jet de insuficiencia sea excéntrico, con direccion a través del septum o anterior a la
valvula mitral, ni en caso de existir multiples jets.

La vena contracta es mejor visualizada y medida en una vista para esternal eje largo
con zoom. Por definicidn, es la parte méas estrecha del jet de insuficiencia, es mas
pequefia que el didmetro del jet en el tracto de salida del ventriculo izquierdo. Una
vena contracta menor a 0.3cm indica que la insuficiencia es ligera, 0.3 a 0.6cm
indica que es moderada y mayor a 0.6cm, la insuficiencia es severa. Si se optimiza
el estudio, la vena contracta también puede ser medida en jets excéntricos.

La onda de Doppler continuo puede evaluarse de mejor manera en una vista apical.
Sin embargo, los jets excéntricos identificados por el color, la ventana para esternal
puede dar mejor alineamiento ultrasonografico y mostrar con mayor claridad el
recorrido del jet. La densidad de la sefial de la onda de Doppler continuo refleja el
volumen de regurgitacion, particularmente cuando se compara con la densidad del
flujo que va directo. Una sefial débil o un jet incompleto indica que el trazo de
insuficiencia es ligero, mientras que un jet mas denso puede ser compatible con una
insuficiencia mas significativa, sin embargo no es capaz de diferencia entre
moderada y severa. El tiempo de hemipresion del espectro de regurgitacion, la
pendiente del Doppler puede ser un parametro de severidad. La onda continua debe
tener una sefial adecuada con visualizacion clara de la disminucion de la velocidad
diastolica de la regurgitacion para que su medicion sea realizada. Es asi que una
pendiente empinada indica una igualacion mas rapida de las presiones entre la aorta
y el ventriculo izquierdo durante la diastole. El tiempo de hemi presién mayor a
500ms sugiere que la insuficiencia es ligera, y menor a 200ms, que es severa. Sin
embargo desde que este parametro se ve afectado por la distensibilidad del
ventriculo izquierdo, pacientes con regurgitacién cronica severa con funcion
ventricular compensada podrian registrar tiempo de hemi presion catalogado en el
rango de moderado. En contraste, la insuficiencia ligera en pacientes con disfuncion
diastdlica severa pueden tener tiempos de hemi presion mas cortos. El tiempo de
hemipresion refleja la reduccion del gradiente transvalvular, que puede ser
alcanzado con terapia vasodilatadora efectiva, al reducir la presion arterial diastdlica
independientemente de la insuficiencia adrtica); es por esto que este método es el
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menos util a la hora de valorar la insuficiencia adrtica en pacientes que estan
r

AR severity
Mild Moderate Severe

Structural parameters

Acrtic leaflets MNormal or abnormal MNormal or abnormal Abnormal/flail, or wide coaptation

defect

LV size Normal MNormal or dilated Usually dilated’
Qualitative Doppler

Jet width in LVCOT, coler flow Small in central jets Intermediate Large in central jets; variable in

eccentric jels

Flow convergence, color flow None or very small Intermediate Large

Jet density, CW Incomplete or faint Dense Dense

Jetdeceleration rate, GW (PHT, msec)®  Incomplete or faint Medium, 500-200 Steep, <200

Slow, =500
Diastolic flow reversal in descending Brief, early diastolic reversal Intermediate Prominent holodiastolic reversal
aorta, PW

Semiguantitative parametars®

YCW {cmy) <0.3 0.3-0.6 =0.6

Jet width/LVOT width, central jets (%) <25 25-45 46-64 =65

Jet CBA/LVOT C8A, central jets (%) <5 5-20 21-59 =80
Quantitative parameters®

RVel (mL/beat) <30 30-44 45-59 =60

RF {%6) <30 30-39 40-49 =50

ERCA {cm?) <0.10 0.10-0.19  0.20-0.29 =0.30

PHT, Pressure half-time; PW, pulsed wave Doppler.

Brlded gualitative and semiguantitative signs are considered specific Tor their AR grade. Color Deppler usually performed at a Nyguist limit of
50-70 cm/sec.

*Unless there are other reasons for LV dilation.

*Speciﬂc in normal LV function, in absence of causes of volume overload. Exception: acute AR, in which chambers have not had time to dilate.
*FHT is shortened with increasing LV diastolic pressure and may be lengthened in chronic adaptation to severe AR.

SQuantitative parameters can subclassify the moderate regurgitation group.

médico.*

Se puede observar hemibloqueo anterior izquierdo o incluso bloqueo completo de
rama izquierda del haz de His por compresién del tejido de conduccion causado por
el balén. La condicion es autolimitada y no requiere tratamiento simplemente
vigilancia.

Dafio severo a las valvas de la valvula, miocardio y la pared de la aorta pueden
prevenirse usando balones del tamafio apropiado y manejar el balon inflado de
manera estable en la valvula aortica.

Una lesion en un vaso puede resultar de la ruptura del balén, por lo que se
recomienda ver las instrucciones del balon y trabajar por debajo del umbral de
presion limite recomendado para cada uno.

La lesion de la valvula mitral puede ocurrir mientras se infla el balon si la guia de
intercambio cruza accidentalmente por la cuerda de la valva anterior. Por lo que
mantener la punta de la guia en una posicion segura como el apex ventricular y con
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un curso anterior al aparato valvular mitral verificado en la vista lateral, debe ser
confirmado antes de cada insuflacion del balon.

Adecuadas técnicas de acceso y hemostasia durante el uso de balones de bajo perfil
ayudan a prevenir accidentes vasculares.

La muerte durante el procedimiento es poco comun en nifios y adolescentes. Sin
embargo los lactantes representan un grupo de mayor riesgo, un analisis individual
de los factores de riesgo y/o beneficios de la cirugia versus el cateterismo seria de
utilidad para definir el mejor tratamiento, considerando que estos pacientes son
conducto dependientes para mantener el flujo sanguineo sistémico y generalmente
presentan cierto grado significativo de disfuncion ventricular.*’
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VI.

DISENO METODOLOGICO

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

UNIVERSO
Se tomara como universo a todos los pacientes con cardiopatia congénita del
tipo de la estenosis adrtica valvular.
MUESTRA
Pacientes diagnosticados de estenosis adrtica valvular congénita atendidos en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de 2006 a 2016.
CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente con diagndstico de estenosis adrtica valvular congénita.
Sometidos a valvuloplastia con balon mediante cateterismo intervencionista.
CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluiran automaticamente pacientes que no cuenten con datos suficientes
para completar la hoja de recoleccion predisefiada, aquellos que no tengan
seguimiento en el expediente.
Pacientes en edad neonatal o lactantes.
Cuyo diagndstico sea secundario a otra alteracion, es decir, que la cardiopatia
sea adquirida.
Pacientes con estenosis adrtica mixta, es decir donde el componente no sea
Unicamente valvular, sino también supravalvular y/o subvalvular.
Que no presenten gradiente obstructivo entre el ventriculo izquierdo y aorta
mayor a 10mmHg.
DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, de cohorte retrospectiva
MATERIAL Y METODOS
Se considero para el presente estudio pacientes con el diagnostico de estenosis
adrtica valvular congénita que fueron atendidos en nuestra institucion de Enero
de 2006 a Enero de 2016. De acuerdo a la base de datos de la institucion que
fue facilitada por el departamento de Epidemiologia, donde figuran 959
pacientes con ese diagndstico durante el periodo de tiempo sefialado, sin
embargo tras una ardua revision individual de los expedientes, se excluyd a
aquellos cuya patologia fue adquirida (reumatica, degenerativa, enfermedades
sistémicas, entre otras); asi como a los que fueron tratados mediante
intervencion quirdrgica, ya sea comisuroplastia o cambio valvular protésico de
primera instancia. Se seleccion6 Unicamente a los pacientes que fueron llevados
a valvuloplastia adrtica con balon, con un total de 117 pacientes. Considerando
que la evolucion clinica, la respuesta al tratamiento y el manejo difieren de
manera importante en el paciente recién nacido y en etapa de lactante, se ha
decidido no considerarlos en el estudio. La muestra final resultante esta
conformada por 83 pacientes en etapa pre escolar hasta la edad adulta.
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6.7 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La angioplastia con baldn en pacientes con el diagndstico de Estenosis aortica
congeénita valvular retrasa la necesidad de una nueva re intervencion?

6.8 DEFINICIONES OPERATIVAS

Indicaciones de valvuloplastia adrtica con balon

- Pacientes con gradiente transvalvular por ecocardiografia mayor a
40mmHog.

- Pacientes con sintomas (dolor toracico, sincope en algin momento de la
evolucion del cuadro, dolor tipo anginoso) o datos de isquemia en el
electrocardiograma) independientemente del gradiente a través de la
valvula aortica.

6.9 HIPOTESIS

5.6.1. HIPOTESIS NULA

La valvuloplastia aortica con balén sirve de puente para una nueva re
intervencion.

5.6.2. HIPOTESIS ALTERNA

La valvuloplastia adrtica con balén no es util para retrasar el tiempo de re
intervencion.
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VII.

RESULTADOS.-

Se selecciond Unicamente a los pacientes que fueron llevados a valvuloplastia
adrtica con balon, siendo un total de 83 pacientes. La mediana de edad fue de 10
afios con rangos de (2 afios — 32 afios). La poblacion correspondiente a pre
escolares y escolares (2-10 afios) fue de 46 pacientes (55.4%). Aquellos cuya edad
estuvo por encima de los 10 afios fueron 37 pacientes (44.5%). Del total de la
muestra, se registrd predominio del sexo masculino con 61 pacientes (73.5%), con
una relacién 2.7:1 en proporcion al sexo femenino. El peso con un rango de 5 a 102
kg (media de 36.5 £ 20.2kg).

En relacion a las condiciones clinicas en las cuales acudieron por primera vez para
su atencion, la mayoria de la poblacién (56 pacientes, el 67.5%), llegd con clase
funcional NHA | o su equiparable bajo la escala de ROSS en pacientes mas
pequefios. Considerando a los que llegaron en peores condiciones fueron 27
pacientes (32.5%) que llegaron en clase NYHA Il o su equivalente en escala de
ROSS.

Dentro de las manifestaciones clinicas a su ingreso, 31 pacientes (37.3%)
presentaron dolor toracico, 20 pacientes (24.1%) presentaron sincope en alguin
momento de la evolucion clinica y 5 pacientes (6%) refirieron haber tenido dolor
tipo anginoso.

Al momento del diagnostico todos los pacientes presentaban soplo cardiaco durante
el examen fisico, con intensidad variable segun la clasificacion de Levine (1933):
donde 1 paciente (1.2%) tenian soplo grado 1/6, 43 pacientes (51.8%) tenian soplo
grado 2/6, 35 pacientes (42.2%) tenian soplo grado 3/6 y 4 pacientes (4.8%) tenian
soplo grado 4/6. Se identificd chasquido mesosistdlico en 25 pacientes (30%). A la
exploracion se palp6 frémito en 52 pacientes (62.6%), de los cuales 40% (21)
irradia a vasos del cuello, en 57% (30) el frémito es supraesternal y en 1.9% (1) en
zona supraclavicular derecha. El 2.4% de la poblacion (2 pacientes) llegd con datos
de falla cardiaca. (Ver Tabla 1)

En los datos radiolégicos de ingreso se identificd cardiomegalia en 65 pacientes
(78%). Donde en 47 pacientes (56.6%) se encontrd cardiomegalia grado I, 17
pacientes (20.5%) mostro cardiomegalia grado 1l y 1 paciente (1.2%) cardiomegalia
grado Ill. Se evidencio en la radiografia 20 pacientes (24.1%) con datos de
congestion veno capilar pulmonar. (Ver tabla 2)

En el analisis multivariado en relacion al riesgo de re intervencion, el grado 1l de
cardiomegalia mostro OR 8.4 (IC 95% 1.8- 38.56) con un valor de p (0.006). (Ver
tabla 3)
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Como hallazgos en el electrocardiograma: la onda RV con mediana 16mm, sin
significancia estadistica (p 0.73). La onda T con una media de amplitud de 6.42 +
3.18 mm; se registraron 6 pacientes (7.2%) con datos de isquemia o trastornos del
segmento STuondaT.

Todos los pacientes contaban con ecocardiograma transtoracico modo M vy
bidimensional, acoplado a Doppler pulsado, continuo, color de donde se obtiene
que: la morfologia de la valvula adrtica en 53 pacientes (63.9%) fue bivalva y en 30
pacientes (36.1%) fue trivalva; donde 19 pacientes (63%) presentaron valvas
engrosadas, displasicas con apertura en domo, 11 pacientes (37%) con vélvula
trivalva pero funcionalmente bivalva por fusion de valvas, de estos: 4 pacientes con
fusion de valva coronariana izquierda y derecha, en 7 casos hubo fusion de valva no
coronariana y coronariana derecha. (Ver Tabla 4)

En relacién a la anatomia valvular y la re intervencion, el analisis multivariado
mostré que de los pacientes con aorta bivalva fueron a re intervencion el 39.6% en
relacién con aguellos casos con aorta trivalva donde se re intervinieron el 23.3% de
las casos, con un valor de p (0.132). (Ver tabla 5)

Se considerd el gradiente medio obtenido por Doppler continuo donde 11 pacientes
(13.2%) registraron gradiente menor a 40mmHg y en 72 pacientes (86.7%) el
gradiente medio fue mayor a 40mmHg.

En relacion a la fraccion de eyeccion ventricular izquierda, la mediana fue de 64%
(p 0.002), donde 1 paciente (1.2%) presenté FEVI < 30%, 17 pacientes (20.5%)
mostraron FEVI (30-50%) y 65 pacientes (78%) registraron FEV1 > 50%.

En el analisis multivariado en relacién a la funcion sistélica del ventriculo izquierdo
se tiene que la mediana de la FEVI en los pacientes que se re intervinieron, fue de
55% en relacion a los que no fueron a un segundo procedimiento con una mediana
de la FEVI en 61%, con un valor de p (0.001). (Ver tabla 6)

Se realiz6 un analisis estadistico por el método del arbol en relacién a esta variable,
reporta que si la FEVI es menor a 60% existe una clara tendencia a que esta
poblacién requiera re intervencion hasta en un 51%; si la FEVI es mayor a 60% no
irian a un segundo procedimiento hasta en un 91% de los pacientes. (Ver grafico 1)

El anillo adrtico con una mediana de 9 mm (rango de 8 a 20mm), todos de acuerdo a
percentiles normales.

En el andlisis multivariado del valor del anillo adrtico fue menor en aquellos
pacientes que fueron a re intervencion, con una mediana de 8 mm, con un valor de p
(0.047).
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Se registraron 39 pacientes (47%) con insuficiencia adrtica previa a la
valvuloplastia.

En 11 pacientes (13.2%) se registré gradiente trans valvular menor a 40mmHg, de
los cuales 6 pacientes presentaron sincope en algin momento de la evolucién de la
patologia, 2 pacientes presentaron dolor toracico inespecifico y 3 pacientes
presentaron dolor tipo anginoso. De ellos, 3 pacientes registraron un gradiente pico-
pico en el cateterismo cardiaco mayor a 40mmHg, por lo que se mantuvo la
indicacion de valvuloplastia.

De todos los pacientes se demostro la presencia de malformaciones cardiacas
asociadas en 18 pacientes (21.7%), donde 11 pacientes tuvieron conducto arterioso
permeable, de los cuales en 2 casos se acompafiaban de coartacion de aorta y en un
caso con comunicacion interventricular. EI complejo de Shone se presento en 2
pacientes. En 2 pacientes, coartacion de aorta; en 1 paciente, estenosis valvular
pulmonar, en 1 paciente con trayecto andmalo de coronaria izquierda y en 1
paciente con conexion andmala parcial de venas pulmonares como lesiones
asociadas.

En el laboratorio de hemodindmica se registré el gradiente pico- pico entre
ventriculo izquierdo y aorta ascendente previa a la angioplastia con balén. Donde la
media se registra en 63.9 £ 26.1 mmHg.

El registro del gradiente pico — pico posterior al procedimiento intervencionista, la
media resultante fue de 18 mmHg. Con una reduccién media del gradiente de 44.12 +
21.8mmHg (p 0.001)(Ver tabla 7)

En el andlisis bivariado del gradiente post procedimiento en relacion a la re
intervencion, se tiene que los pacientes que fueron sometidos a un segundo
procedimiento la media del gradiente post dilatacion de 21.07 + 14.97 mmHg,
contra el grupo que no requirio re intervencion con una media del gradiente post
dilatacion de 19.18 + 16.38 mmHg, con un valor de p (0.47). (Ver tabla 8)

La edad media al diagnostico fue de 3.11 + 9.77 afios; la edad media al tratamiento
fue de 9.53 + 3.59 afios.

En relacion a los dias de internamiento se registra una media de 4.73 £ 4.35 dias.

La mediana del tiempo de seguimiento clinico fue de 7.1 + 5 afios (rango de 1 a 24
anos).

28 |



De la poblacion total 5 pacientes (6%) presentaron endocarditis infecciosa en
valvula aortica nativa, de los cuales en 3 casos el debut de la patologia fue la
infeccion.

Los paciente que requirieron re intervencion fueron 28 pacientes (33.7%), de este
grupo 9 pacientes que corresponden al 33.3% de la muestra, fueron a re dilatacion
con baldn; 19 pacientes (24.1%) fueron llevados a intervenciéon quirdrgica con
cambio valvular aortico, de los cuales 4 correspondieron a proétesis bioldgicas y 15 a
prétesis mecanicas. De toda la poblacion que fue re intervenida, 4 pacientes
(14.28%) requirieron una segunda re intervencion, todos fueron llevados a recambio
valvular adrtico con protesis mecénica.

Tras la angioplastia con balén se registraron complicaciones en 5 pacientes (6%).
De las cuales, en 1 paciente se describe hematoma en el sitio de puncion
(Hematoma femoral derecho y fistula arterio-venosa.), 1 caso con hematoma extra
pleural, 1 paciente desarrollo trastorno del ritmo definido como blogueo auriculo
ventricular completo que requirié la implantacion de marcapasos definitivo. En 1
paciente se identificd mediante ecocardiograma post procedimiento el prolapso de la
valva no coronariana por posible desgarro y finalmente 1 paciente con choque
cardiogénico, que desarrolla fibrilacion ventricular, asistolia y muerte durante el
procedimiento.

Tras el procedimiento intervencionista 64 pacientes (77.1%) fueron reportados
como insuficiencia adrtica secundaria al procedimiento o progresion del grado de
insuficiencia previo, donde 31 pacientes (37.3%) quedaron con insuficiencia adrtica
ligera, 19 pacientes (22.9%) con insuficiencia adrtica moderada y 14 pacientes
(16.9%) con insuficiencia aortica severa.

En el andlisis bivariado en relacion a la re intervencion de los pacientes se tiene que
los pacientes que no presentaron insuficiencia aortica residual fueron los que
llegaron a re intervencién en 52.6% (10 pacientes) (p 0,124), y del grupo con
insuficiencia residual el grupo que proporcionalmente se re intervino mas fue el que
quedo con insuficiencia severa con un 42.9% (6 pacientes), sin embargo contra un
57.1% (8 pacientes) que no se re intervinieron. En este analisis no se muestra una
significancia estadistica. (Ver tabla 9)

En la poblacion que fue re intervenida se detecto trastornos del ritmo en 4 pacientes
(14.28%), bloqueo auriculo ventricular completo en 2 pacientes que fueron resueltos
mediante la implantacion de marcapasos definitivo, 2 pacientes con fibrilacion
ventricular, uno requirié una descarga y posterior a ello salio a ritmo sinusal, el otro
progres6 a asistolia ya reportada previamente como defuncion. Finalmente 1
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paciente con taquicardia ventricular monomorfa que requirié cardioversion eléctrica
para retornar a su ritmo sinusal de base.

La mortalidad registrada en el total de la muestra fue de 1 paciente (1.2%) donde la
causa de muerte fue choque cardiogénico. Sin embargo en el seguimiento se tiene 3
casos de defuncion.

El andlisis multivariado mostré que el gradiente transvalvular adrtico previo al
procedimiento intervencionista en aquellos pacientes que fallecieron tuvo una
mediana de 110mmHg, en relacién a los que no cuya mediana fue de 55mmHg; con
un valor de p (0.003).

Y el valor del gradiente residual en aquellos pacientes fallecidos tuvo una mediana
de 45mmHg, en relacion a los sobrevivientes con una mediana de 15mmHg; con un
valor de p (0.011). (Ver tabla 10)

Se realizd un analisis de regresion lineal entre el gradiente transvalvular previo al
procedimiento y el gradiente residual obtenidos por cateterismo, donde se encontro
que el gradiente previo al primer procedimiento predice el valor del otro, con un
error tipico de estimacion de 13.3. (Ver tabla 11)

En el analisis multivariado en cuanto a la estimacion del mayor tiempo de
supervivencia de la poblacion libre de re intervencion fue de 15 afios. El tiempo
promedio transcurrido para la re intervencion fue de 7.3 afios. (Ver tabla 12 y gréfico
2)

30|



VIII.

DISCUSIONES.-

El tratamiento de la estenosis adrtica valvular congénita en pediatria mediante
cateterismo cardiaco con dilatacion con balon y la valvulotomia quirdrgica se han
asociado en el pasado con altas tasas de mortalidad.*

Los pobres resultados del procedimiento fueron de causa multifactorial, atribuidos
a: dimensiones reducidas del ventriculo izquierdo®*, la corta edad de
presentacion®® y presencia de fibroelastosis endocérdica.®>. Sin embargo los
avances tecnoldgicos han permitido mejoras en el procedimiento teniendo asi tasas

de supervivencia mas altas en la actualidad®.

El presente estudio muestra el comportamiento de pacientes sometidos a
valvuloplastia con balén en estenosis aortica congénita valvular. Existen pocas
series que reportan el seguimiento mayor a 5 6 10 afios, la nuestra fue de 7 afios
como promedio de seguimiento.

La mayoria de los autores reportan predominio del sexo masculino en la poblacion
con la patologia, en nuestra serie la relacién nifios/nifias fue de 2.7:1 valores
reproducibles en varias publicaciones.*"**

En nuestro estudio se describe la asociacion de cardiopatias congénitas en el 21.7%
de nuestra poblacion, siendo el més frecuente el conducto arterioso permeable,
seguido de la coartacion de aorta y complejo de Shone. Pedra et al* asi como otros
autores*’ reportaron variedad de lesiones asociadas sin existir algiin predominio
como exclusivo de esta patologia.

Se encontr6 que la angioplastia con balén provee una adecuada reduccién del
gradiente transvalvular, ya que los datos mostraron una reduccién del gradiente en
todos los pacientes, independientemente de la morfologia valvular, al igual que lo
reporta la serie de Marshafawy y cols, entre otros autores.*

La progresion de la insuficiencia aortica es un hallazgo frecuente y preocupante en
el manejo clinico de estos pacientes. La observacion es universal y comun en todas
las series que evaluan valvuloplastia con balén.

La mayoria de las series,**" mostraron que la progresion en la regurgitacion adrtica
a grado moderado o severo estaba asociado con la necesidad de re intervencion, en
este caso cirugia para cambio valvular, en menor periodo de tiempo en relacion al
resto de la poblacién. Sin embargo nuestra serie no mostré una asociacion
significativa entre el grado de insuficiencia aortica residual y la re intervencion o un
menor tiempo para el cambio valvular. Tampoco encontramos relacion entre el
grado de insuficiencia adrtica y la morfologia valvular, esto en acuerdo con lo
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reportado por Knirch et al*’, quien concluyé que la morfologia de la valvula aértica
no es un factor de riesgo en resultados precoces tras la angioplastia con balon en
nifos.

Para los cometidos de nuestro estudio se dividié a los pacientes con aorta bivalva y
trivalva, se considerara en un futuro subdividir a los pacientes con aorta trivalva con
valvulas displasicas, engrosadas y a los que no tuvieran displasia para buscar si
existe alguna diferencia estadisticamente significativa con: la reduccion del
gradiente transvalvular y el grado de insuficiencia residual posterior al
procedimiento intervencionista.

La mortalidad fue detectada en 1 paciente (1.2%) asociada a choque cardiogénico.

El paciente fallecio a los 3 afios de edad, de sexo masculino, diagnosticado al
nacimiento con aorta bivalva, gradiente pico-pico registrado durante el cateterismo
100mmHg, funcion ventricular conservada, durante el procedimiento desarrollo
fibrilacién ventricular que de manera pronta progreso a asistolia y fallecio en el
laboratorio de hemodindmica.

Durante el seguimiento se registraron 3 defunciones: un paciente de sexo masculino
de 14 afios de edad con aorta trivalva, gradiente pico-pico registrado de 80mmHg
tras el procedimiento desarrollo insuficiencia adrtica severa, 8 afios tras el primer
procedimiento fue llevado a cambio valvular con prétesis mecénica y fallecié en
sala de operaciones por choque cardiogénico.

Una paciente de sexo femenino con aorta bivalva, gradiente pico-pico de 120mmHg
tras el procedimiento desarrollo insuficiencia aortica severa, a los 3 meses del
cateterismo cardiaco fue llevado a cambio valvular con protesis bioldgica, a los 7
afios fue llevado a recambio valvular con prétesis mecéanica desarroll6 bloqueo
auriculo ventricular completo que requirio la instalacion de marcapasos definitivo y
fallecié al mes de esta ultima cirugia por choque cardiogénico a la edad de 21 afios.

Paciente de sexo masculino con aorta bivalva, gradiente pico-pico de 120mmHg,
con insuficiencia adrtica severa residual. Pasados 8 afios del procedimiento llevado
a cambio valvular adrtico con protesis mecanica. Presentd eventos repetidos de
taquicardia ventricular monomorfa que requirié cardioversion, luego presentd
taquicardia ventricular helicoidal se le implantd DAI (desfibrilador autoimplantable)
y fallecid 4 afios tras la cirugia, por falla cardiaca a la edad de 37 afios.

Esta baja tasa de mortalidad y bajo indice de complicaciones post procedimiento
reportada podrian ser secundarias a que no se considerd en la poblacion a los
neonatos, el reducido nimero de pacientes que ingresaron con funcion miocardica
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deteriorada antes del procedimiento; ambos conocidos como factores de riesgo que
incrementan complicaciones y mortalidad.*®

El sitio de acceso vascular femoral es utilizado de manera rutinaria en varios
centros® y fue utilizado en todos nuestros pacientes. Un paciente (1.2%) se
complico con hematoma femoral mismo que fue tratado de manera conservadora y
requirié mayor tiempo hospitalario en relacion al resto.

Se determinaron como factores asociados a re intervencion a nivel radiologico que
la cardiomegalia grado Il mostré mas riesgo a un nuevo procedimiento, se tuvo solo
1 paciente con cardiomegalia grado Il por lo que esto modificé los resultados, sin
embargo si habriamos considerado a la poblacion neonatal donde usualmente la
cardiomegalia es mas acentuada, habriamos tenido seguramente un resultado hacia
mayor grado de crecimiento del corazon, sin embargo esto permite asociar que a
mayor cardiomegalia si existe un mayor riesgo de re intervencion, este dato no se
encontré en ninguna serie, sin embargo probablemente tenga que ver con la pobre
funcién ventricular y el grado de dilatacion del ventriculo izquierdo ambos datos de
mal prondstico en esta patologia.

La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo fue un factor asociada a la re
intervencion con resultados estadisticamente significativos, es decir que a menor
FEVI% mayor probabilidad de un segundo procedimiento en estos pacientes, en
concordancia con la serie de Galoin-Bertail y cols.*

El valor del anillo adrtico tomando en cuenta el Z- score para aquellos donde el
riesgo de mortalidad durante la intervencion la convierte en contra indicacion es -3.
Un anillo adrtico pequefio ha sido considerado por muchos como un factor de riesgo
para re intervencion temprana.®®? Si bien en nuestro estudio la medicion del anillo
adrtico obtenida mediante ecocardiograma en todos los pacientes resulté en un z-
score dentro de la normalidad (-2 +2), el valor fue significativamente menor en
aquellos pacientes que fueron a re intervencion.

Los resultados reportados por Pedra et al* y Brown et al® indicaron que a mayor
gradiente transvalvular adrtico post dilatacion existia una asociacion importante con
el riesgo incrementado de re intervencion valvular. Sin embargo nuestros resultados
distan de lo reportado ya que los pacientes que fueron re intervenidos no mostraron
gradientes residuales elevados. Sin embargo pudimos observar que el gradiente
previo a la dilatacion con balon y el gradiente residual posterior al procedimiento
intervencionista fueron mayores en los pacientes que fallecieron, estableciendo una
asociacion significativa entre el valor de los gradientes y la mortalidad.
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IX.

CONCLUSIONES.-

v" El estudio mostré que la valvuloplastia adrtica con bal6n en el contexto de la

estenosis adrtica congénita valvular es un procedimiento seguro con bajo
indice de complicaciones, con morbimortalidad inmediata, a mediano y
largo plazo aceptable.

La valvuloplastia con balon en pacientes con estenosis aortica valvular
congénita retrasa la necesidad de una re intervencion y permite asi el
crecimiento y desarrollo, sobre todo en los nifios, hasta que se encuentren en
condiciones de recibir una valvula protésica y los cambios que esto implica
en su estilo de vida.

La experiencia de nuestro centro en el manejo de la estenosis adrtica
congénita valvular mostré curva actuarial de supervivencia satisfactoria a los
7 afios de seguimiento, lo que indica que el procedimiento es Gtil en cuanto a
la mejoria de las condiciones clinicas de los pacientes y su calidad de vida.
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X.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO.-

El estudio fue de carécter retrospectivo lo que llevo a la pérdida de datos al
momento de revisar los expedientes.
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Tabla 1. TABLA DEMOGRAFICA EN BASE A MANIFESTACIONES CLINICAS

Datos Demograficos

Media
EDAD (afos) 10

2-10 afios

> 10 aiios
TALLA (cm) 131.5

Media

PESO (kg) 36.52
SEXO

Masculino

MANIFESTACIONES CLINICAS

Dolor toracico
Sincope
Angina
Clase Funcional de ingreso
NYHA/ROSS |
NYHA/ROSS Il
Intensidad de Soplo
I/vi
1/vi
n/vi
IV/VI
Chasquido mesosistdlico
Si
Frémito
Si

percentil 25
6
n
46
37
114.75
DE
20.25

61

31
20

56
27

43
35

25

52

percentil 50 percentil 75
10 15
%
55.4
44.5
131.5 154

%
73.5

%
37.3
24.1

67.5
325
1.2
51.8
42.2
4.8

30.1

62.7
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Tabla 2. DATOS RADIOLOGICOS Y ELECTROCARDIOGRAFICOS DE INGRESO

RADIOGRAFIA DE TORAX

n % o]
CARDIOMEGALIA
No 18 21.7
Grado | 47 56.6
Grado Il 17 20.5
Grado lll 1 1.2
HVCP
Si 20 24.1
ELECTROCARDIOGRAMA
mediana percentil 25 percentil 50 percentil 75
Onda R V6 (mm) 16 12 16 21 0.073
media DE
OndaT (mm) 6.42 3.18 0

Abreviaturas: HVCP: Hipertension venocapilar pulmonar
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TABLA 3 ANALISIS MULTIVARIADO DE CARDIOMEGALIA
Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
Sig. OR Inferior Superior
Paso 1° Cardiomegalia .012
Cardiomegalia(1) .782 1.200 .330 4.360
Cardiomegalia(2) .006 8.400 1.829 38.568
Cardiomegalia(3) 1.000 .000 0.000
Constante 1.000 .003

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Cardiomegalia.

Tabla de contingencia Cardiomegalia * Re Intervencion

Re Intervencion
No Si Total
Cardiomegalia No tuvo Recuento 14 4 18
% dentro de 77.8% 22.2% 100.0%
Cardiomegalia
grado | Recuento 35 12 47
% dentro de 74.5% 25.5% 100.0%
Cardiomegalia
grado Il Recuento 5 12 17
% dentro de 29.4% 70.6% 100.0%
Cardiomegalia
grado 1l Recuento 1 0 1
% dentro de 100.0% 0.0% 100.0%
Cardiomegalia
Total Recuento 55 28 83
% dentro de 66.3% 33.7% 100.0%
Cardiomegalia
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado 13,3207 3 .004
de Pearson
Razén de 13.049 3 .005
verosimilitudes
Asociacion 6.656 1 .010
lineal por
lineal
N de casos 83
validos

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,34.
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Tabla 4. DATOS ECOCARDIOGRAFICOS BASAL DE LOS PACIENTES

MORFOLOGIA VALVULAR

BIVALVA
TRIVALVA

INSUFICIENCIA AORTICA
Si
Ligera
Moderada
Severa

GRADIENTE TRANSVALVULAR
AORTICO

FEVI %

FEVI<30
FEVI 30 - 50
FEVI 250
Anillo Adrtico (mm)
Cardiopatias asociadas
Si
PCA
Complejo de Shone
Coartacion de Aorta
EVP
Anomalia trayecto TCI
CAPVP

53
30

39
34
4
1
mediana

59
64

%
63.9
36.1

47
41
4.8
1.2

percentil 25 percentil 50

46 59 70
60 64 68
%

1.2

20.5

78

7 9 16
%

21.6

13.2

2.4

2.4

1.2

1.2

1.2

percentil 75

p

0.285
0.002

Abreviaturas: FEVI%: Fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo, PCA: Persistencia de conducto
arterioso, EVP: Estenosis valvular pulmonar, TCI: Tronco de arteria coronaria izquierda, CAPVP:

conexion anémala parcial de venas pulmonares.
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Tabla 5. Tabla de contingencia Anatomia Valvular * Re Intervencién

Re Intervencion
No Si Total
Anatomia Bivalva Recuento 32 21 53
Valvular % dentro de 60.4% 39.6% 100.0%
Anatomia
Valvular
Trivalva Recuento 23 7 30
% dentro de 76.7% 23.3% 100.0%
Anatomia
Valvular
Total Recuento 55 28 83
% dentro de 66.3% 33.7% 100.0%
Anatomia
Valvular
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintética Sig. exacta | Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 2,274% 132
de Pearson
Correccioén Eor 1.604 .205
continuidad
Razén de 2.347 126
verosimilitudes
Estadistico 154 .102
exacto de
Fisher
Asociacion 2.246 134
lineal por
lineal
N de casos 83
validos

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 10,12.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Tabla 6. Estadisticos

Re Intervencion FEVI Anillo adrtico
No N Validos 55 55
Perdidos 0 0

Mediana 61.00 2.0000

Percentiles 25 55.00 .8000

50 61.00 2.0000

75 69.00 17.0000

Si N Validos 28 28
Perdidos 0 0

Mediana 55.00 .8000

Percentiles 25 50.00 .6250

50 55.00 .8000

75 60.00 13.0000

Estadisticos de contraste?

FEVI Anillo adrtico
U de Mann- 424.500 565.500
Whitney
W de 830.500 971.500
Wilcoxon
z -3.342 -1.982
Sig. asintot. .001 .047
(bilateral)

a. Variable de agrupacion: Re Intervencion
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GRAFICO 1. ANALISIS ESTADISTICO "METODO DEL ARBOL"

Re Intervencidn

Modo 0
Categoria % n
=7 H Ha 66,3 55
L N::- | B 5 33728
RS Total 100,023
FEWI
Walor P corregido=0,001, Chi-
cuadrade=15 928, d=1
2= EliIZI,IZI = EiZI,III
Modao 1 Modao 2
Categoria % n Categoria % n
N No 49,0 24 N Ho 91,2 31
B 5i 510 25 N5 28 3
Total 590 49 Total 41,0 34
Riesgo
Estimacion Tip. Error
.325 .051
Métodos de crecimiento:
CHAID
Variable dependiente: Re
Intervencion
Clasificacion
Pronosticado
Porcentaje
Observado No Si correcto
No 31 24 56.4%
Si 3 25 89.3%
Porcentaje 41.0% 59.0% 67.5%
global

Métodos de crecimiento: CHAID
Variable dependiente: Re Intervencion
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Tabla 7. Estadisticos de muestras relacionadas

Desviacién | Error tip. de
Media tip. la media
Par 1 Gradiente 63.94 83 26.173 2.873
pre
grad post 19.82 83 15.858 1.741
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
Error | confianza para la
| Up. diferencia ,
Desviacion | de la Sig.
Media tip. media Superior t gl | (bilateral)
Par Gradiente | 44.120 21.881 | 2.402 48.898|18.370| 82 .000
1 pre - grad
post
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Tabla 8. Estadisticos de grupo

Re Intervencion N Media [,)ESV'aC'On Error t'.p' de
tip. la media
No 55 19.18 16.389 2.210
grad post
Si 28 21.07 14.971 2.829
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Re Intervencion
Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
grad No 171 55 .000 809 55 .000
post Si 147 28 128 .899 28 011

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Estadisticos de contraste®

grad post

U de Mann- 696.500
Whitney

W de 2236.500
Wilcoxon

z -711
Sig. asintot. ATT
(bilateral)

a. Variable de agrupacion:

Re Intervencion
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Tabla 9. Tabla de contingencia Insuficiencia residual * Re Intervencion

Re Intervencion

No Si Total
Insuficiencia No tuvo Recuento 9 10 19
residual
% dentro de 47.4% 52.6% 100.0%
Insuficiencia
residual
Ligera Recuento 24 7 31
% dentro de 77.4% 22.6% 100.0%
Insuficiencia
residual
Moderada Recuento 14 5 19
% dentro de 73.7% 26.3% 100.0%
Insuficiencia
residual
Severa Recuento 8 6 14
% dentro de 57.1% 42.9% 100.0%
Insuficiencia
residual
Total Recuento 55 28 83
% dentro de 66.3% 33.7% 100.0%
Insuficiencia
residual
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado 5,749% 3 124
de Pearson
Razo6n de 5.690 3 .128
verosimilitudes
Asociacion .313 1 .576
lineal por
lineal
N de casos 83
validos
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Tabla 10. RELACION ENTRE EL GRADIENTE TRANSVALVULAR PREVIO Y POSTERIOR AL

PROCEDIMIENTO CON LA MORTALIDAD

Estadisticos

Mortalidad Gradiente pre grad post
N Vélidos 79 79
Perdidos 0 0
» Mediana 55.00 15.00
No murié
25 40.00 10.00
Percentiles 50 55.00 15.00
75 75.00 25.00
N Vaélidos 4 4
Perdidos 0 0
Mediana 110.00 45.00
Si murid
25 85.00 22.50
Percentiles 50 110.00 45.00
75 120.00 90.00
Estadisticos de contraste®
Gradie .
nte Eg?r?terve dEgad FEV | grad Gradient | Onda | Onda St:eadlc?r FEVI Anillo
Final - | % | post e pre SVl |RV6 P aortico
ncion TTO ECO
ECO
U de
Mann- 128.5 |88.5 122.5 | 131.00 149.
Whitne 49.000 |38.500 00 00 44.000 |30.000 00 0 89.500 000 114.000
! d
W de
. 3209.0 3288. |94.5 |3204.0 |3190.00 |3282. |141.00 |3249.5 |159.
\é\g'"ox 00 389.500 1500 00 |00 0 500 |0 00 ooo |1%4.000
VA -1.718 |-.036 -.629 -756 -2.435 |-2.735 -. 756 |-.575 -1.457 |-.192 |-.941
Sig.
asintot
. .086 971 .529 450 |.015 .006 .450 .565 .145 .848 |.347
(bilater
al)
Sig.
exacta
o
[2*(Si8 [ og1° | 973 545 |48 | 011° | 003° 465° | 586" |,150° |,862° |,369"
unilate
ral)]

a. Variable de agrupacién: Mortalidad
b. No corregidos para los empates.
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Tabla 11. ANALISIS DE REGRESION LINEAL DE PREDICCION DE GRADIENTE AORTICO
TRANSVALVULAR RESIDUAL

Resumen del modelo®

R .| Estadisticos de cambio
R cuadrad Error tip. .
de la Cambio Si Durbin-
Modelo |R cuadrad | o . . lenR Cambio 9.
id estimaci g1 gl2 Cambio | Watson
o corregia | o - cuadrad |en F
a o enF
1 ,551% .304 .295 13.311 |.304 35.388 |1 81 .000 2.427
a. Variables predictoras: (Constante), Gradiente pre
b. Variable dependiente: grad post
ANOVA?
Suma de Media .
Modelo cuadrados ol cuadrética F Sig.
Regresion 6270.243 1 6270.243 35.388 ,000°
1 Residual 14352.047 81 177.186
Total 20622.289 82
a. Variable dependiente: grad post
b. Variables predictoras: (Constante), Gradiente pre
Coeficientes®
Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados tipificados de 95,0% para B
Modelo Sig. — —
B Error tip. |Beta !"m't.e L|m|tq
inferior superior
(Constante) -1.544 3.877 -.398 .692 -9.257 6.170
1
Gradiente pre .334 .056 .551 5.949 .000 222 446
a. Variable dependiente: grad post
Estadisticos sobre los residuos
Minimo Maximo Media I?e_swauon N
tipica
valor 6.48 4280 |1982  |8.745 83
pronosticado
Residual -25.185 68.133 .000 13.230 83
Valor
pronosticado | -1.526 2.639 .000 1.000 83
tip.
Residuo tip. |-1.892 5.118 .000 .994 83

a. Variable dependiente: grad post
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Tabla 12. Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite Limite Limite
Estimacién Error tipico inferior superior Estimacién Error tipico inferior superior
15.229 1.811 11.678 18.779 15.000 2.445 10.207 19.793

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
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GRAFICO 2. CURVA DE SUPERVIVENCIA
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