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RESUMEN:

“PREVALENCIA Y DESCENLACE DE LESIONES CORONARIAS
SIGNIFICATIVAS EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA,
EXPERENCIA EN 5 ANOS EN CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA”

Introduccion: La estenosis aortica severa ocurre con enfermedad arterial
coronaria de 25 a 50%. Con riesgo mayor al realizar la cirugia de cambio valvular
aortico y revascularizacion coronaria, hay diferentes opciones terapéuticas, sin

embargo no conocemos el desenlace de ello en nuestra poblacion.

Objetivo principal: Determinar la prevalencia de lesiones coronarias significativas

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

Material y métodos: Se realizé 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 analiz6 la
prevalencia de lesiones coronarias significativas en pacientes con estenosis

aortica severa asi 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 aértico el tratamiento mas

realizado y sumado a cirugia de revascularizacidén presenta mas complicaciones.

Conclusiones: La prevalencia de lesiones coronarias en pacientes con estenosis
aortica severa se presenta en mas de la mitad de los pacientes en nuestra
poblacién, aumentando las complicaciones al realizarse la cirugia de

revascularizacion coronaria y cambio valvular adrtico.

Palabras clave: lesiones coronarias, estenosis aortica, cambio valvular aértico.



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.



INTRODUCCION:

La estenosis aortica es una enfermedad progresiva, su estadio final se caracteriza
por obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo llevando a un gasto
cardiaco bajo, disminuye la capacidad funcional y llegando a la falla cardiaca lo
gue puede causar la muerte. La prevalencia de la estenosis aértica es soélo del
0.2% de los adultos de 50 a 59 afios pero incrementa a un 2.8% en mayores de 75
afos y a 9.8% en octogenarios (1). La estenosis aédrtica es la valvulopatia mas
frecuente en el paciente anciano ocurriendo con enfermedad arterial coronaria de
forma importante (2, 3). La etiologia de las valvulopatias es degenerativa, la
precision de la causa de esta degeneracion aun no se ha podido explicar
totalmente. Se realizd un estudio (Euro Heart Survey) (4) durante un periodo de 4
meses en el afio 2001 en 92 centros de Europa, se encontré como la valvulopatia
mas frecuente la estenosis adrtica, seguido de insuficiencia mitral, luego por
insuficiencia adrtica y estenosis mitral. La enfermedad degenerativa se encontrd
como la causa mas comun (63%), seguido de enfermedad reumatica (22%) y otras
etiologias (15%) como endocarditis o cardiopatia congénita. En un estudio
ecocardiografico poblacional el 2% de las personas mayores a 65 afos de edad
tenian estenosis adrtica calcificada franca y el 29% esclerosis de la valvula aortica
del envejecimiento sin estenosis encontrdndose como factores de riesgo la edad,

sexo masculino, hipertension arterial y tabaquismo (5).

La estenosis adrtica se caracteriza por calcificacion progresiva de las cuspides
valvulares y su fisiopatologia es similar al proceso inflamatorio ateroesclerético (6)

por lo que la enfermedad arterial coronaria es encontrada con estenosis aodrtica



severa de 25 a 50% segun diferentes bibliografias (7- 10), aumentando con la
edad encontrandose hasta en mas de 65% en mayores de 80 afios, se cree que el
proceso representa cambios proliferativos e inflamatorios, conduciendo a la
formacién de hueso de forma similar a la calcificacién vascular (11) esta similitud
llevo al tratamiento de la estenosis aortica con estatinas e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, sin resultados significativos siendo el manejo

estandar cambio valvular adrtico y cirugia de revascularizacion coronaria (12).

En cuanto al cuadro clinico la angina de pecho uno de los tres sintomas cardinales
de la estenosis aortica ha sido asociada a enfermedad coronaria obstructiva, sin
embargo hay reportes de que hasta 40% de los pacientes con estenosis adrtica
con angina de pecho no tuvieron lesiones coronarias por angiografia 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

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

En América latina hay escasos estudios sobre la prevalencia de enfermedad
coronaria con estenosis adrtica. La prevalencia de enfermedad arterial coronaria
en pacientes a los que se realiz6 cambio valvular aértico es importante ya que

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

El diagnadstico de estenosis aortica severa se define como area valvular adrtica

<1cm2, se puede clasificar en 4 grupos:

- Estenosis aortica de gradiente alto (area valvular < 1 cm2, gradiente medio

> 40 mmHg) sin importar que la FEVI o el flujo sean normales o reducidos.



Estenosis aortica con flujo y gradiente bajos y FEVI reducida (area valvular
<1 cm2, gradiente medio de <40 mmHg, FEVI < 50%, indice volumen latido
< 35 ml/m2). Se recomienda la ecocardiografia con dobutamina para
diferenciar estenosis adrtica grave de la pseudograve (18- 19).

Estenosis aortica con flujo y gradiente bajos y FEVI conservada (area
valvular <1 cm 2, gradiente medio < 40 mmHg, FEVI igual o mayor a 50%,
con indice volumen latido de <35 ml/m2). Se encuentra en ancianos
asociado con un tamafio ventricular pequefio, hipertrofia del ventriculo
izquierdo significativa e historia de hipertension (20- 21). El grado de
calcificacion valvular, determinado por tomografia cardiaca se relaciona con
la gravedad de la estenosis adrtica (22-24).

Estenosis aortica con flujo normal, gradiente bajo y FEVI conservada (area
valvular <1 cm2, gradiente medio < 40 mmHg, FEVI igual o mayor del 50%,
indice volumen latido >35 ml/m2). Generalmente presentan solo estenosis

adrtica moderada (25- 27).

Para el diagndstico de enfermedad arterial coronaria en pacientes con valvulopatia

se recomienda la coronariografia antes de la cirugia valvular en valvulopatia grave

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

sospecha de isquemia miocardica, disfuncién sistolica del ventriculo izquierdo,

varones mayores de 40 afios y mujeres posmenopausicas o bien uno o mas

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

en posmenopausicas ya que es bien conocido que aumenta el riesgo

cardiovascular al llegar a la menopausia. Se puede realizar angiotomografia como



alternativa a la coronariografia previo a la cirugia 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 cirugia de revascularizacion en pacientes con indicacion
primaria de cirugia adrtica y estenosis coronaria igual o mayor al 70% de diametro.
Debe considerarse la cirugia de revascularizacion miocardica para pacientes con
una indicacién primaria de cirugia aortica con una estenosis coronaria de un 50 a
70% del diametro. Se considera la ICP para pacientes con una indicacion primaria

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

La enfermedad arterial coronaria aumenta el riesgo en el cambio valvular aértico
(29, 30) y se sugiere la revascularizacion al mismo tiempo quirargico. El colegio
americano de cardiologia y la asociaciébn americana del corazon indican que al
realizarse el cambio valvular adértico con estenosis coronaria significativa debe

realizarse a su vez cirugia de revascularizacién coronaria (31).

Se ha demostrado que la cirugia de revascularizaciéon coronaria aumenta la
mortalidad en la cirugia de cambio valvular adrtico asi como en efectos adversos a
largo plazo (32- 38). El incremento de la mortalidad a largo plazo en estos
pacientes este en relacion a que existe ateroesclerosis de mayor severidad y
difusa, sin ser propiamente por la cirugia de revascularizacion (39). Con mayor
morbimortalidad en pacientes octagenarios a los que se les realizo cambio valvular
aortico comparado con pacientes mas jovenes (40 - 41), se sugiere que este
riesgo en pacientes octagenarios se sobrestima contando con datos con excelente

prondstico a corto y largo plazo (42, 43). La edad no se considera como el factor



mas significativo para determinar el riesgo quirdrgico (44), asociado a mal
pronoéstico estan algunas comorbilidades (fibrilacion auricular, diabetes mellitus,
enfermedad renal y enfermedad cerebrovascular), asi como la fragilidad,

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

El intervencionismo coronario es una opcién poco frecuente en esta poblacion
estando sus resultados limitados a estudios observacionales. Se realizé un estudio
con pacientes con y sin estenosis adrtica severa a los cuales se les realizo
intervencionismo coronario en 254 pacientes a 10 afios, sin diferencias entre los

pacientes con y sin estenosis adrtica en cuanto a mortalidad a 30 dias (46).

La cirugia combinada con cambio valvular adrtico y revascularizacion coronaria es
el tratamiento estandar, con mortalidad casi del doble al realizar los dos
procedimientos que al solo realizar el cambio valvular aértico, siendo mayor en
pacientes con alto riesgo quirargico por lo cual se propone la estrategia hibrida con
intervencionismo coronario percutaneo y cambio valvular adrtico realizandose
multiples estudios aun sin obtener resultados concluyentes (47- 49).
Aproximadamente un tercio de los pacientes que ameritan cirugia de cambio
valvular aortico no son candidatos por el alto riesgo quirdrgico (50) emergiendo
como opcién el implante de valvula adrtica transcateter en los Ultimos afios en
pacientes con estenosis adrtica severa con un riesgo quirtrgico alto o
considerados inoperables. Pocos estudios han evaluado el impacto de tratar la
enfermedad arterial coronaria después del implante de valvula adrtica transcateter
en cuanto a sus resultados a largo plazo en los cuales hay discrepancia en los

resultados sin llegar a una conclusién (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 asi como el tipo de tratamiento que se
realizé en estos pacientes y su desenlace se realizé 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 informacion y
seleccidn de pacientes se llevé a cabo mediante la revision de expedientes de
acuerdo a los criterios de inclusion y de exclusion. 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 cédigo
infarto para valorar su prevalencia de estenosis aortica severa, asi como para
determinar el tratamiento que se realiz6 en estos pacientes y su desenlace; a cada
uno de los pacientes se les realizo ecocardiograma transtoracico para valorar el
grado de estenosis aortica asi como la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo y un cateterismo cardiaco izquierdo para determinar si existen lesiones
coronarias significativas. La informacién recolectada en una Unica medicion se
almaceno en hoja de captura en programa SPSS versién 25 para procesar los

datos.

El andlisis estadistico se efectud con un intervalo de confianza del 95%, mediante

estadistica descriptiva y cuadros que permitan resumir las variables. Para las

11



variables cualitativas se uso frecuencias y porcentajes; para las variables

cuantitativas se determind el tipo de distribucion mediante la prueba de kolmogrov.

En cuanto a las variables que se distribuyeron normalmente se calcul6 media
como medida de resumen y desviacion estandar como medida de dispersion. Las
de libre distribucion se calculé mediana como medida de tendencia central y rango

intercuartilar como medida de dispersion.
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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
caracteristicas generales de la poblacién 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 afos.
Encontrandose 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 encontré en 11 pacientes (10%).
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TABLA 1.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

TOTAL
SEXO a
HOMBRE
MUIJER
EDAD ¢
DATOS ECOCARDIOGRAFICOS
FEVI % b
AVAO b
GRADIENTE MEDIO b
VELOCIDAD MAXIMA b
CATETERISMO CARDIACO a
ENF MONOMASCULAR
ENF BIVASCULAR
ENF TRIVASCULAR
SIN LESIONES SIGNIFICAT
ENFERMEDAD DE TCI a
S|
NO

n: 106

55 (51)
51 (48)
67 (65, 69)

62 (60, 64)
0.6 (0.5, 0.6)
57 (54, 60)
5.6 (4.8, 6.4)

25 (23)
19 (18)
14 (13)
48 (44)

11 (10)
95 (90)

a Los valores son presentados en frecuencias y porcentajes
b los valores son presentados en mediana y rango intercuartilar
¢ los valores son presentados en media y desviacion estandar

AVAQO: area valvular aortica TCI: Tronco Coronario izquierdo, FEVI: fraccion de

Eyeccion del ventriculo izquierdo.

GRAFICA 1. TIPO DE LESIONES CORONARIAS
TIPO

B monNovASO
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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<1CM2a 3(2.7)
AVAO >1CM2a 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)

a Los valores son presentados en frecuencias y porcentajes

b los valores son presentados en mediana y rango intercuartilar
¢ los valores son presentados en media y desviacion estandar
AVAQO: area valvular aortica, FEVI: fraccion de Eyeccion del
ventriculo izquierdo.

Ahora bien en cuanto al grupo control (pacientes a los cuales se les realizo
cateterismo cardiaco izquierdo en contexto de codigo infarto) en su mayoria fueron
hombres 58 (54.7%) y 48 mujeres (45.3%), siendo la media de edad de 66 afios, en
cuanto al area valvular menor a 1 cm2 (lo cual corresponde a estenosis aortica
severa) solo se encontré en 3 pacientes (2.7%) y a su vez se encontraron 104

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

En relacion al tipo de intervencién realizada se encontraron los siguientes resultados
segun su frecuencia: cambio valvular adrtico en 45 pacientes (40.5%), cambio
valvular adrtico mas cirugia de revascularizacion en 29 pacientes (26.1%),

tratamiento farmacologico en 20 pacientes (18%), implante de valvula aortica
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transcateter en 9 pacientes (8.1%), implante de valvula aortica transcateter mas

intervencidn coronaria percutanea en 3 pacientes (2.7%) (Grafica 2)

Grafica 2

TRATAMIENTO REALIZADO

\

45

= CVAO+ REVASC = TAVI+ ICP TAVI CVAO = TXFX

CVAO: Cambio valvular aértico. CX REVASC: cirugia de revascularizacion. ICP: intervencion coronaria
percutanea TAVI: implante de valvula aortica transcateter. TX FX: tratamiento farmacolégico.

En relacion a las caracteristicas basales y la intervencién realizada se encontré en
cuanto a la edad que los pacientes de mayor edad fueron sometidos a TAVI con un
promedio de edad de 76 afios y los mas jovenes con una media de 61 afios 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 mas realizado para este grupo de pacientes, en enfermedad Bivascular
el tratamiento mas realizado fue el mismo en 8 pacientes (7.5%) y los pacientes con
enfermedad coronaria Trivascular los tratamientos mas realizados fueron CVAO+

REVASC, CVAO aislado y tratamiento farmacoldgico en la misma proporcién de 6

16



pacientes (5.7%) cada grupo, en relacion a Enfermedad del TCI la mayoria de los

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

TABLA 2.

CARACTERISTICAS BASALES Y TIPO DE INTERVENCION

CVAO+CXREVASC  TAVI+ICP  TAVI CVAO TX FX
EDAD ¢ 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

¢ los valores son presentados en media y desviacion estandar

AVAQ: area valvular aortica CVAO: Cambio valvular aértico. CX REVASC: cirugia de revascularizacién. FEVI:
fraccion de Eyeccion del ventriculo izquierdo. TAVI: implante de valvula aortica transcateter. TCI: Tronco
Coronario izquierdo. TX FX: tratamiento farmacoldgico.

Ahora bien en cuanto a las complicaciones en relacion a los tipos de tratamiento el
grupo que presento mas complicaciones fueron los que se sometieron a cambio
valvular adrtico y cirugia de revascularizacion coronaria con un total de 19 pacientes
complicados (18.4%) siendo los eventos cardiovasculares mayores las
complicaciones mas frecuentes presentandose en un total de 6 pacientes (5.8%) y
dentro de estos eventos el de mayor frecuencia fue la muerte cardiovascular
presentandose en 3 pacientes (2.9%), posterior a este grupo el que mas
complicaciones presento fueron los que se sometieron a implante de valvula aortica
transcateter tendiendo como principal complicacion igualmente eventos

cardiovasculares mayores siendo el principal arritmias potencialmente malignas en

17



TABLA 4. TIPO DE TRATAMIENTO

COMPLICACIONES CVAO+ CX REVASC TAVI+ICP  TAVI ICP
INFECCIONES 5 (4.9) 0 0 0
SOBREANTICOAGULACION 2 (1.9) 0 0 0
MACE 6 (5.8) 1(1) 5 (4.9) 1(1)
IC 2(1.9) 0 1(1) 0
MUERTE CVSC 3(2.9) 0 0 0
EVC 1(1) 0 0 1(1)
ARRITMIAS P. MALIGNAS 0 1(1) 4(3.9) 0
TOTAL DE COMPLICACIONES 13 (11.7) 1(1) 5 (4.9) 1(1)

a Los valores son presentados en frecuencias y porcentajes

CVAO
0
3(2.9)
2(1.9)
2(1.9)
0
0
0
7(6.7)

TX FX
1(1)
0

1(1)
0

0

1(1)

0
3(2.7)

CVAO (cambio valvular atrtico) CX REVASC( cirugia de revascularizacion) MACE (eventos cardiovasculares

adversos mayores), IC (insuficiencia cardiaca), EVC (eventos vascular cerebral) CVSC (cardiovascular)

4 pacientes (3.9%) y le siguié en frecuencia el grupo de cambio valvular adrtico

aislado teniendo como complicacion mas frecuente la sobreanticoagulacion

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

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

El presente estudio se fundamenté para demostrar la prevalencia de lesiones
coronarias en pacientes con estenosis aortica severa, asi como su desenlace
terapéutico y de las complicaciones que se encontraron en estos pacientes, se
tomaron en cuenta parametros demogréaficos, clinicos, ecocardiograficos y

hemodinamicos.

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 quirdrgico el cual si se lleva a cabo es el gold
standard realizar durante el mismo procedimiento el cambio valvular aértico asi
como la revascularizacién de las arterias coronarias, sin embargo al realizarse
ambos procedimientos aumentan sus complicaciones, sin embargo no contamos en
nuestra poblacion 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 correspondié 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 cédigo
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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Ademas encontramos que las lesiones coronarias significativas se encuentran mas
en hombres con un 51% en comparacion con mujeres en un 48%. Otro punto
importante es que la mediana de fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue
de 62% (60- 67).

Dichos datos apoyan el hecho de que la estenosis aértico asi como las lesiones
coronarias comparten una base fisiopatologica similar al proceso inflamatorio
ateroesclerosis lo cual conlleva a una prevalencia importante de ambas
enfermedades como ya se habia mencionado, sin embargo no se conocia esta

prevalencia en nuestra poblacion.

Por otra parte se encontré que el tratamiento mas realizado fue el cambio valvular
aortico en 45 de los 106 pacientes lo cual corresponde a un 40.5%, continuando con
cambio valvular aértico més cirugia de revascularizacion en el mismo procedimiento
en un 29 pacientes correspondiendo a un 26.1%, posteriormente solo tratamiento
farmacoldgico en 20 pacientes siendo esto un 18%, a su vez se realiz6 TAVI en 9
pacientes que corresponde a un 8.1% y el tratamiento menos realizado es TAVI mas

ICP solo en 3 pacientes con 2.7%.

En relacién al porcentaje de complicaciones encontradas en estos pacientes fue de
21% correspondiendo a 30 pacientes, siendo las complicaciones mas 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

mas 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 mas de la mitad en nuestra poblacion,
comparandose esto con el grupo en el contexto de cédigo infarto su prevalencia

de estenosis aortica severa es minima.

El tratamiento que més se realiz6 en pacientes con estenosis aortica severa fue el
cambio valvular adrtico, seguido de cambio valvular adrtico y cirugia de

revascularizacion coronaria en los pacientes que asi lo requirieron.

En cuanto al indice de complicaciones al realizarse la cirugia de revascularizacion
coronaria y cambio valvular adrtico aumenta al realizarse las dos en comparacion

con aquellos pacientes que solo ameritan el cambio valvular aértico.

Ademas con este estudio se encontrd 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 mas

frecuentes son los procesos infecciosos.
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