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RESUMEN:  

“PREVALENCIA Y DESCENLACE DE LESIONES CORONARIAS 

SIGNIFICATIVAS EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA, 

EXPERENCIA EN 5 AÑOS EN CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA” 

Introducción: La estenosis aórtica severa ocurre con enfermedad arterial 

coronaria de 25 a 50%. Con riesgo mayor al realizar la cirugía de cambio valvular 

aórtico y revascularización coronaria, hay diferentes opciones terapéuticas, sin 

embargo no conocemos el desenlace de ello en nuestra población. 

Objetivo principal: Determinar la prevalencia de lesiones coronarias significativas 

en pacientes con estenosis aórtica severa en Hospital de Especialidades de CMNR. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 

transversal, comparativo de casos y controles en el Hospital de Especialidades 

“Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”. Se analizó la 

prevalencia de lesiones coronarias significativas en pacientes con estenosis 

aortica severa así como el tipo de tratamiento  y su desenlace. 

Resultados: Se encontraron lesiones coronarias en 58 pacientes (55%) con 

estenosis aortica severa, siendo el cambio valvular aórtico el tratamiento más 

realizado y sumado a cirugía de revascularización presenta más complicaciones. 

Conclusiones: La prevalencia de lesiones coronarias en pacientes con estenosis 

aortica severa se presenta en más de la mitad de los pacientes en nuestra 

población, aumentando las complicaciones al realizarse la cirugía de 

revascularización coronaria y cambio valvular aórtico. 

Palabras clave: lesiones coronarias, estenosis aortica, cambio valvular aórtico. 
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ABSTRACT: 

PREVALENCE AND DISCONTINUATION OF SIGNIFICANT CORONARY 

INJURIES IN PATIENTS WITH SEVERE AORTIC STENOSIS, EXPERIENCE IN 

5 YEARS AT NATIONAL CENTER LA RAZA 

Introduction: Severe aortic stenosis occurs with coronary artery disease of 25 to 

50%. With greater risk when performing aortic valve replacement surgery and 

coronary revascularization, there are different therapeutic options, however we do 

not know the outcome of this in our population. 

Main objective: To determine the prevalence of significant coronary lesions in 

patients with severe aortic stenosis in CMNR Specialties Hospital. 

Material and methods: A retrospective, observational, cross-sectional, 

comparative study of cases and controls was carried out in the Specialties Hospital 

"Dr. Antonio Fraga Mouret "of the National Medical Center" La Raza ". We 

analyzed the prevalence of significant coronary lesions in patients with severe 

aortic stenosis as well as the type of treatment and its outcome. 

Results: Coronary lesions were found in 58 patients (55%) with severe aortic 

stenosis, with aortic valvular change being the most performed treatment and, in 

addition to revascularization surgery, presenting more complications. 

Conclusions: The prevalence of coronary lesions in patients with severe aortic 

stenosis occurs in more than half of the patients in our population, increasing the 

complications of coronary revascularization surgery and aortic valve replacement. 

Key words: coronary lesions, aortic stenosis, aortic valve change. 
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INTRODUCCION: 

La estenosis aórtica es una enfermedad progresiva, su estadio final se caracteriza 

por obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo llevando a un gasto 

cardiaco bajo, disminuye la capacidad funcional y llegando a la falla cardiaca lo 

que puede causar la muerte. La prevalencia de la estenosis aórtica es sólo del 

0.2% de los adultos de 50 a 59 años pero incrementa a un 2.8% en mayores de 75 

años y a 9.8% en octogenarios (1). La estenosis aórtica es la valvulopatia más 

frecuente en el paciente anciano ocurriendo con enfermedad arterial coronaria de 

forma importante (2, 3). La etiología de las valvulopatias es degenerativa, la 

precisión de la causa de esta degeneración aún no se ha podido explicar 

totalmente. Se realizó un estudio (Euro Heart Survey) (4) durante un periodo de 4 

meses en el año 2001 en 92 centros de Europa, se encontró como la valvulopatía 

más frecuente la estenosis aórtica, seguido de insuficiencia mitral, luego por 

insuficiencia aórtica y estenosis mitral. La enfermedad degenerativa se encontró 

como la causa más común (63%), seguido de enfermedad reumática (22%) y otras 

etiologías (15%) como endocarditis o cardiopatía congénita.  En un estudio 

ecocardiografico poblacional el 2% de las personas mayores a 65 años de edad 

tenían estenosis aórtica calcificada franca y el 29% esclerosis de la válvula aórtica 

del envejecimiento sin estenosis encontrándose como factores de riesgo la edad, 

sexo masculino, hipertensión arterial y tabaquismo (5). 

La estenosis aórtica se caracteriza por calcificación progresiva de las cúspides 

valvulares y su fisiopatología es similar al proceso inflamatorio ateroesclerótico (6) 

por lo que la enfermedad arterial coronaria es encontrada con estenosis aórtica 
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severa de 25 a 50% según diferentes bibliografías (7- 10), aumentando con la 

edad encontrándose hasta en más de 65% en mayores de 80 años, se cree que el 

proceso representa cambios proliferativos e inflamatorios, conduciendo a la 

formación de hueso de forma similar a la calcificación vascular (11) esta similitud 

llevo al tratamiento de la estenosis aórtica con estatinas e inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina, sin resultados significativos siendo el manejo 

estándar cambio valvular aórtico y cirugía de revascularización coronaria (12).  

En cuanto al cuadro clínico la angina de pecho uno de los tres síntomas cardinales 

de la estenosis aórtica ha sido asociada a enfermedad coronaria obstructiva, sin 

embargo hay reportes de que hasta 40% de los pacientes con estenosis aórtica 

con angina de pecho no tuvieron lesiones coronarias por angiografía y tiene un 

poder predictivo positivo bajo por lo cual no se considera de utilidad para anticipar 

la presencia de enfermedad coronaria (13), excepto en pacientes mayores de 70 

años, en quienes parece tener mayor sensibilidad y especificidad (14). 

En América latina hay escasos estudios sobre la prevalencia de enfermedad 

coronaria con estenosis aórtica. La prevalencia de enfermedad arterial coronaria 

en pacientes a los que se realizó cambio valvular aórtico es importante ya que 

incrementan ambas con la edad y la presencia de calcificación (15- 17) 

El diagnóstico de estenosis aórtica severa se define como área valvular aórtica     

< 1cm2,  se puede clasificar en 4 grupos: 

- Estenosis aórtica de gradiente alto (área valvular < 1 cm2, gradiente medio  

> 40 mmHg)  sin importar que la FEVI o el flujo sean normales o reducidos. 
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- Estenosis aórtica con flujo y gradiente bajos y FEVI reducida (área valvular 

<1 cm2, gradiente medio de <40 mmHg, FEVI < 50%, índice volumen latido 

< 35 ml/m2). Se recomienda la ecocardiografía con dobutamina para 

diferenciar estenosis aórtica grave de la pseudograve (18- 19). 

- Estenosis aórtica con flujo y gradiente bajos y FEVI conservada (área 

valvular < 1 cm 2, gradiente medio < 40 mmHg, FEVI igual o mayor a 50%, 

con índice volumen latido de <35 ml/m2). Se encuentra en ancianos 

asociado con un tamaño ventricular pequeño, hipertrofia del ventrículo 

izquierdo significativa e historia de hipertensión (20- 21). El grado de 

calcificación valvular, determinado por tomografía cardiaca se relaciona con 

la gravedad de la estenosis aórtica (22-24). 

- Estenosis aórtica con flujo normal, gradiente bajo y FEVI conservada (área 

valvular < 1 cm2, gradiente medio < 40 mmHg, FEVI igual o mayor del 50%, 

índice volumen latido >35 ml/m2). Generalmente presentan solo estenosis 

aórtica moderada (25- 27).  

Para el diagnóstico de enfermedad arterial coronaria en pacientes con valvulopatía 

se recomienda la coronariografia antes de la cirugía valvular en valvulopatía grave 

y cualquiera de los siguientes factores: historia de enfermedad cardiovascular, 

sospecha de isquemia miocárdica, disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, 

varones mayores de 40 años y mujeres posmenopáusicas o bien uno o más 

factores de riesgo cardiovascular, cabe mencionar que se considera a las mujeres 

en posmenopáusicas ya que es bien conocido que aumenta el riesgo 

cardiovascular al llegar a la menopausia. Se puede realizar angiotomografía como 
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alternativa a la coronariografia previo a la cirugía valvular en pacientes con 

valvulopatia grave y baja probabilidad de enfermedad arterial coronaria en los que 

la coronariografia no es factible o se asocia con alto riesgo (31). 

Se recomienda la cirugía de revascularización en pacientes con indicación 

primaria de cirugía aórtica y estenosis coronaria igual o mayor al 70% de diámetro. 

Debe considerarse la cirugía de revascularización miocárdica para pacientes con 

una indicación primaria de cirugía aórtica con una estenosis coronaria de un 50 a 

70% del diámetro. Se considera la ICP para pacientes con una indicación primaria 

de TAVI y estenosis coronaria > 70% del diámetro en segmentos proximales (28).  

La enfermedad arterial coronaria aumenta el riesgo en el cambio valvular aórtico 

(29, 30) y se sugiere la revascularización al mismo tiempo quirúrgico. El colegio 

americano de cardiología y la asociación americana del corazón indican que al 

realizarse el cambio valvular aórtico con estenosis coronaria significativa debe 

realizarse a su vez cirugía de revascularización coronaria (31). 

Se ha demostrado que la cirugía de revascularización coronaria aumenta la 

mortalidad en la cirugía de cambio valvular aórtico así como en efectos adversos a 

largo plazo (32- 38). El incremento de la mortalidad a largo plazo en estos 

pacientes este en relación a que existe ateroesclerosis de mayor severidad y 

difusa, sin ser propiamente por la cirugía de revascularización (39). Con mayor 

morbimortalidad en pacientes octagenarios a los que se les realizo cambio valvular 

aórtico comparado con pacientes más jóvenes (40 - 41), se sugiere que este 

riesgo en pacientes octagenarios se sobrestima contando con datos con excelente 

pronóstico a corto y largo plazo (42, 43). La edad no se considera como el factor 
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más significativo para determinar el riesgo quirúrgico (44),  asociado a mal 

pronóstico están algunas comorbilidades (fibrilación auricular, diabetes mellitus, 

enfermedad renal y enfermedad cerebrovascular), así como la fragilidad, 

estructura anatómica compleja (ateroesclerosis en la aorta) (45).  

El intervencionismo coronario es una opción poco frecuente en esta población 

estando sus resultados limitados a estudios observacionales. Se realizó un estudio 

con pacientes con y sin  estenosis aórtica severa a los cuales se les realizo 

intervencionismo coronario en 254 pacientes a 10 años, sin diferencias entre los 

pacientes con y sin estenosis aórtica en cuanto a mortalidad a 30 días (46). 

La cirugía combinada con cambio valvular aórtico y revascularización coronaria es 

el tratamiento estándar, con mortalidad casi del doble al realizar los dos 

procedimientos que al solo realizar el cambio valvular aórtico, siendo mayor en 

pacientes con alto riesgo quirúrgico por lo cual se propone la estrategia hibrida con 

intervencionismo coronario percutáneo y cambio valvular aórtico realizándose 

múltiples estudios aun sin obtener resultados concluyentes (47- 49). 

Aproximadamente un tercio de los pacientes que ameritan cirugía de cambio 

valvular aórtico no son candidatos por el alto riesgo quirúrgico (50) emergiendo 

como opción el implante de válvula aórtica transcateter en los últimos años en 

pacientes con estenosis aórtica severa con un riesgo quirúrgico alto o 

considerados inoperables. Pocos estudios han evaluado el impacto de tratar la 

enfermedad arterial coronaria después del implante de válvula aórtica transcateter 

en cuanto a sus resultados a largo plazo en los cuales hay discrepancia en los 

resultados sin llegar a una conclusión (51- 55).  
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MATERIAL Y METODOS: 

Con la finalidad de conocer la prevalencia de lesiones coronarias significativas en 

pacientes con estenosis aortica severa así como el tipo de tratamiento que se 

realizó en estos pacientes y su desenlace se realizó un estudio retrospectivo, 

observacional, transversal, comparativo de casos y controles en Derechohabientes 

del IMSS con vigencia a los cuales se les haya realizado coronariografia en el 

periodo de enero del 2014 a diciembre del 2018. el Hospital de Especialidades “Dr. 

Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”. La información y 

selección de pacientes se llevó a cabo mediante la revisión de expedientes de 

acuerdo a los criterios de inclusión y de exclusión. Se dividieron los pacientes en 

dos grupos uno con estenosis aortica severa para determinar la prevalencia de 

lesiones coronarias significativas y otro grupo de pacientes en contexto de código 

infarto para valorar su prevalencia de estenosis aortica severa, así como para 

determinar el tratamiento que se realizó en estos pacientes y su desenlace; a cada 

uno de los pacientes se les realizo ecocardiograma transtoracico para valorar el 

grado de estenosis aortica así como la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo y un cateterismo cardiaco izquierdo para determinar si existen lesiones 

coronarias significativas. La información recolectada en una única medición se 

almaceno en hoja de captura en programa SPSS versión 25 para procesar los 

datos.  

El análisis estadístico  se efectuó con un intervalo de confianza del 95%, mediante 

estadística descriptiva y cuadros que permitan resumir las variables. Para las 
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variables cualitativas se usó frecuencias y porcentajes; para las variables 

cuantitativas se determinó el tipo de distribución mediante la prueba de kolmogrov.  

En cuanto a las variables que se distribuyeron normalmente se calculó  media 

como medida de resumen y desviación estándar como medida de dispersión. Las 

de libre distribución se calculó mediana como medida de tendencia central y rango 

intercuartilar como medida de dispersión. 
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RESULTADOS 

Se investigaron un total de dos grupos de pacientes de 106 participantes cada uno, 

el primero portadores de estenosis aortica severa a los cuales se les realizo 

cateterismo cardiaco izquierdo, de estos 58 (47%) presentaron lesiones coronarias 

significativas, mientras que 48 (43%) no tuvieron lesiones significativas. Las 

características generales de la población con estenosis aortica severa se presentan 

en la tabla 1. 

El grupo portador de estenosis aortica presento predominio del grupo masculino con 

55 (51%) hombres y 51 (48%) mujeres, con una edad media de 67 años. 

Encontrándose una FEVI promedio de 62%, en cuanto a las lesiones coronarias se 

encontraron lesiones significativas en 58 pacientes (47%) siendo estas enfermedad 

monovascular 25 pacientes (23%), enfermedad bivascular 19 pacientes (18%) y 

enfermedad trivascular 14 pacientes (13%), (Grafica 1) en cuanto a enfermedad del 

tronco coronario izquierdo se encontró en 11 pacientes (10%). 
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TABLA 1.   
         CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION 

TOTAL  n: 106  
SEXO a   

         HOMBRE 55 (51)  
         MUJER 51 (48)  
EDAD c 67 (65, 69)  
DATOS ECOCARDIOGRAFICOS   
    FEVI % b 62 (60, 64)  
   AVAO b 0.6 (0.5, 0.6)  
   GRADIENTE MEDIO b 57 (54, 60)  
   VELOCIDAD MAXIMA b 5.6 (4.8, 6.4)  
CATETERISMO CARDIACO a   

      ENF MONOMASCULAR 25 (23)  
      ENF BIVASCULAR 19 (18)  
      ENF TRIVASCULAR 14 (13)  
      SIN LESIONES SIGNIFICAT 48  (44)  
  ENFERMEDAD DE TCI  a   

       SI 11 (10)  
       NO 95 (90)  

a Los valores son presentados en frecuencias y porcentajes 
b los valores son presentados en mediana y rango intercuartilar 
c  los valores son presentados en media y desviación estandar 
AVAO: área valvular aortica TCI: Tronco Coronario izquierdo, FEVI: fracción de 
Eyección del ventrículo izquierdo. 
 
 
GRAFICA 1. TIPO DE LESIONES CORONARIAS 
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a Los valores son presentados en frecuencias y porcentajes 
b los valores son presentados en mediana y rango intercuartilar 
c  los valores son presentados en media y desviación estándar 
AVAO: área valvular aortica, FEVI: fracción de Eyección del  
ventrículo izquierdo. 

 

Ahora bien en cuanto al grupo control (pacientes a los cuales se les realizo 

cateterismo cardiaco izquierdo en contexto de código infarto) en su mayoría fueron 

hombres 58 (54.7%) y 48 mujeres (45.3%), siendo la media de edad de 66 años, en 

cuanto al área valvular menor a 1 cm2 (lo cual corresponde a estenosis aortica 

severa) solo se encontró en 3 pacientes (2.7%) y a su vez se encontraron 104 

(98.1%) pacientes con lesiones coronarias significativas (tabla 2) 

En relación al tipo de intervención realizada se encontraron los siguientes resultados 

según su frecuencia: cambio valvular aórtico en 45 pacientes (40.5%), cambio 

valvular aórtico más cirugía de revascularización en 29 pacientes (26.1%), 

tratamiento farmacológico en 20 pacientes (18%), implante de válvula aortica 

Tabla 2.  
CARACTERISTICAS GRUPO CONTROL 

TOTAL n: 106 

SEXO a  
         HOMBRE 58 (54.7) 

         MUJER 48 (45.3) 

EDAD c 66 (64, 69) 

DATOS ECOCARDIOGRAFICOS  
        FEVI b 52 (50, 55) 

       AVAO < 1 CM2 a 3 (2.7) 

       AVAO   > 1 CM2 a 103 (96.3) 

      GRADIENTE MEDIO b 14 (12, 17) 

      VELOCIDAD MAXIMA b 14 (11, 16) 

CATETERISMO CARDIACO a  
      ENF MONOVASCULAR 54 (50.9) 

      ENF BIVASCULAR 28 (26) 

      ENF TRIVASCULAR 22 (20.8) 

      SIN LESIONES SIGNIFICATIVAS 2 (1.9) 
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transcateter en 9 pacientes (8.1%), implante de válvula aortica transcateter mas 

intervención coronaria percutánea en 3 pacientes (2.7%) (Grafica 2) 

Grafica 2 

 
CVAO: Cambio valvular aórtico. CX REVASC: cirugía de revascularización. ICP: intervención coronaria 
percutánea TAVI: implante de válvula aortica transcateter. TX FX: tratamiento farmacológico.  
 
 
 
 

En relación a las características basales y la intervención realizada se encontró en 

cuanto a la edad que los pacientes de mayor edad fueron sometidos a TAVI con un 

promedio de edad de 76 años y los más jóvenes con una media de 61 años a CVAO. 

En cuanto a la enfermedad coronaria los pacientes monovasculares y con estenosis 

aortica se les realizo CVAO + CX REVASC en 14 pacientes (13%) siendo este el 

tratamiento más realizado para este grupo de pacientes, en enfermedad Bivascular 

el tratamiento más realizado fue el mismo en 8 pacientes (7.5%) y los pacientes con 

enfermedad coronaria Trivascular los tratamientos más realizados fueron CVAO+ 

REVASC, CVAO aislado y tratamiento farmacológico en la misma proporción de 6 

29

3

9

45

20

TRATAMIENTO REALIZADO

CVAO+ REVASC TAVI+ ICP TAVI CVAO TX FX
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pacientes (5.7%) cada grupo, en relación a Enfermedad del TCI la mayoría de los 

pacientes fueron sometidos a tratamiento farmacológico 8 (7.5%). 

 
 

TABLA 2.      
CARACTERISTICAS BASALES    Y     TIPO DE INTERVENCION     

 CVAO+ CX REVASC TAVI + ICP TAVI CVAO TX FX 

       EDAD c 65 (62, 68) 74 (58, 90) 76 (70, 81) 61 (58, 64) 75 (71, 79) 

       FEVI b 64 (60, 67) 56 (42, 71) 67 (61, 72) 61 (59, 64) 60 (55, 65) 

       AVAO b  .65 (.58, .71) .63 (.25, 1.01) .58(.45, .71) .61 (55, 67) .63 (53, 73) 

ENFERMEDAD 
CORONARIA a      

   MONOVASCULAR 14 (13) 3 (2.8) 2 (1.9) 3 (2.8) 3 (2.8) 

   BIVASCULAR 8 (7.5) 0 0 3 (2.8) 0 

   TRIVASCULAR 6 (5.7) 0 0 6 (5.7) 6 (5.7) 

   NO SIGNIFICATIVA 0 0 7 (14.6) 37 (34.9) 3 (2.8) 

   ENFERMEDAD TCI  2(1.9) 0 0 0 8 (7.5) 
a Los valores son presentados en frecuencias y porcentajes 
b los valores son presentados en mediana y rango intercuartilar 
c  los valores son presentados en media y desviación estándar 
AVAO: área valvular aortica CVAO: Cambio valvular aórtico. CX REVASC: cirugía de revascularización. FEVI: 
fracción de Eyección del ventrículo izquierdo. TAVI: implante de válvula aortica transcateter. TCI: Tronco 
Coronario izquierdo. TX FX: tratamiento farmacológico.  
 
 
 

Ahora bien en cuanto a las complicaciones en relación a los tipos de tratamiento el 

grupo que presento más complicaciones fueron los que se sometieron a cambio 

valvular aórtico y cirugía de revascularización coronaria con un total de 19 pacientes 

complicados (18.4%) siendo los eventos cardiovasculares mayores las 

complicaciones más frecuentes presentándose en un total de 6 pacientes (5.8%) y 

dentro de estos eventos el de mayor frecuencia fue la muerte cardiovascular 

presentándose en 3 pacientes (2.9%), posterior a este grupo el que más 

complicaciones presento fueron los que se sometieron a  implante de válvula aortica 

transcateter tendiendo como principal complicación igualmente eventos 

cardiovasculares mayores siendo el principal arritmias potencialmente malignas en  
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a Los valores son presentados en frecuencias y porcentajes 
CVAO (cambio valvular aórtico) CX REVASC( cirugía de revascularización) MACE (eventos cardiovasculares 
adversos mayores), IC (insuficiencia cardiaca), EVC (eventos vascular cerebral) CVSC (cardiovascular) 

 

 
4 pacientes (3.9%) y le siguió en frecuencia el grupo de cambio valvular aórtico 

aislado teniendo como complicación más frecuente la sobreanticoagulacion 

encontrándose esta en 3 pacientes (2.9%). El total de complicaciones en todos los 

grupos de tratamiento fue de 30 pacientes (21%).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 

    

       

TABLA 4. TIPO DE TRATAMIENTO      
COMPLICACIONES CVAO+ CX REVASC TAVI+ ICP TAVI ICP CVAO TX FX 

INFECCIONES 5 (4.9) 0 0 0 0 1 (1) 

SOBREANTICOAGULACION 2 (1.9) 0 0 0 3 (2.9) 0 

MACE 6 (5.8) 1 (1) 5 (4.9) 1 (1) 2 (1.9) 1 (1) 

    IC 2 (1.9) 0 1 (1) 0 2 (1.9) 0 

   MUERTE CVSC 3 (2.9) 0 0 0 0 0 

   EVC 1 (1) 0 0 1 (1) 0 1(1) 

   ARRITMIAS P. MALIGNAS 0 1(1) 4(3.9) 0 0 0 

TOTAL DE COMPLICACIONES 13 (11.7) 1 (1) 5 (4.9) 1 (1) 7 (6.7) 3 (2.7) 
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DISCUSION:  
 
El presente estudio se fundamentó para demostrar la prevalencia de lesiones 

coronarias en pacientes con estenosis aortica severa, así como su desenlace 

terapéutico y de las complicaciones que se encontraron en estos pacientes, se 

tomaron en cuenta parámetros demográficos, clínicos,  ecocardiograficos y 

hemodinámicos. 

 

Cabe recordar que la prevalencia de lesiones coronarias en pacientes con estenosis 

aortica es importante ya que al presentar ambas enfermedades aumenta su 

morbimortalidad con y sin tratamiento quirúrgico el cual si se lleva a cabo es el gold 

standard realizar durante el mismo procedimiento el cambio valvular aórtico así 

como la revascularización de las arterias coronarias, sin embargo al realizarse 

ambos procedimientos aumentan sus complicaciones, sin embargo no contamos en 

nuestra población estudios de prevalencia de lesiones coronarias significativas en 

pacientes con estenosis aortica severa, ni del tipo de tratamiento instaurado ni de 

las complicaciones con los distintos tratamientos. 

 

En nuestro estudio encontramos que la prevalencia de lesiones coronarias fue de 

55% lo cual correspondió 58 pacientes de los 106 del grupo de pacientes con 

estenosis aortica severa ya diagnosticada y comparado con el grupo control de 

pacientes a los cuales se les realizo cateterismo cardiaco en contexto de código 

infarto su prevalencia de estenosis aortica severa fue solo del 2.7% 

correspondiendo solo a 3 pacientes de los 106 de este grupo. 
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Además encontramos que las lesiones coronarias significativas se encuentran más 

en hombres con un 51% en comparación con mujeres en un 48%. Otro punto 

importante es que la mediana de fracción de eyección del ventrículo izquierdo fue 

de 62% (60- 67).  

Dichos datos apoyan el hecho de que la estenosis aórtico así como las lesiones 

coronarias comparten una base fisiopatológica similar al proceso inflamatorio  

ateroesclerosis lo cual conlleva a una prevalencia importante de ambas 

enfermedades como ya se había mencionado, sin embargo no se conocía esta 

prevalencia en nuestra población. 

 

Por otra parte se encontró que el tratamiento más realizado fue el cambio valvular 

aórtico en 45 de los 106 pacientes lo cual corresponde a un 40.5%, continuando con 

cambio valvular aórtico más cirugía de revascularización en el mismo procedimiento 

en un 29 pacientes correspondiendo a un 26.1%, posteriormente solo tratamiento 

farmacológico en 20 pacientes siendo esto un 18%, a su vez se realizó TAVI en 9 

pacientes que corresponde a un 8.1% y el tratamiento menos realizado es TAVI más 

ICP solo en 3 pacientes con 2.7%. 

 

En relación al porcentaje de complicaciones encontradas en estos pacientes  fue de 

21% correspondiendo a 30 pacientes, siendo las complicaciones más frecuentes 

eventos cardiovasculares mayores dentro de estos en orden de frecuencia: 

Insuficiencia cardiaca, arritmias malignas, muerte cardiovascular y evento vascular 
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cerebral. El resto de complicaciones no asociadas a eventos cardiacos mayores la 

más frecuente fue procesos infecciosos seguidos de sobreanticoagulacion.  
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CONCLUSION: 

La prevalencia de lesiones coronarias significativas en pacientes con estenosis 

aortica severa se presenta en más de la mitad en nuestra población, 

comparándose esto con el grupo en el contexto de código infarto su prevalencia 

de estenosis aortica severa es mínima. 

El tratamiento que más se realizó en pacientes con estenosis aortica severa fue el 

cambio valvular aórtico, seguido de cambio valvular aórtico y cirugía de 

revascularización coronaria en los pacientes que así lo requirieron. 

 En cuanto al índice de complicaciones al realizarse la cirugía de revascularización 

coronaria y cambio valvular aórtico aumenta al realizarse las dos en comparación 

con aquellos pacientes que solo ameritan el cambio valvular aórtico. 

Además con este estudio se encontró que las principales complicaciones de este 

tipo de pacientes se tratan de eventos cardiovasculares mayores siendo en primer 

lugar cuadros de insuficiencia cardiaca y de eventos no cardiovasculares los más 

frecuentes son los procesos infecciosos. 
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