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RESUMEN

INTRODUCCION

La estenosis aortica es una de las principales causas de falla cardiaca en la actualidad. La estenosis
aortica grave actualmente cuenta con indicaciones quirdrgicas especificas para tratar la enfermedad. En
recientes estudios se ha aprobado ya la indicacidon para pacientes de riesgo bajo, sin embargo son
aquellos pacientes de un grupo de edad promedio mayores de 70 afios en quienes se han realizados los
estudios clinicos. Sin embargo en aquellos pacientes que cuentan con riesgo quirdrgico de intermedio a
alto actualmente pueden ser tratados con TAVR.

OBJETIVO

Se ha observado que las fugas paravalvulares medidas por ecocardiograma bidimnesional puede no ser
el mejor método de imagen para cuantificarlas, esto debido al hecho de que el método bidimensional fue
desarrollado para cuantificar insuficiencias valvulares primarias, las cuales se caracterizan por jets de
regurgitacién concéntricos. Sin embargo en las fugas paravalvulares los jets de regurgitacion son
excéntricos lo que nos hace sospechar que pueden estar subvaloradas las fugas paravavulares en este
grupo de pacientes. Por lo que la finalidad de este estudio es de lograr documentar en que tipo de fugas
paravalvulares en los pacientes que son sometidos a TAVR son realmente cuantificadas de forma
correcta mediante ecocardiografia bidimensional.

METODOLOGIA Y CONCLUSIONES

Una de las principales complicaciones y que tiene un impacto en la mortalidad de los pacientes que
padecen estenosis aortica grave y que son tratados mediante TAVR, es la fuga paravalvular, en donde
se han implementado nuevos métodos para la cuantificacion exacta de las fugas. En el siguiente estudio
se plantea hacer una correlacion positiva de la cuantificacion de la fuga paravalvular evaluada mediante
ecocardiograma transtoracico biplanar, con el método de flujos en todos los pacientes portadores de
valvula protésica biolégica que son vistos en el servicio de cardiologia de este centro medico. .




ABREVIATURAS

AV: Auriculoventricular.

CF: Clase funcional.

CMN: Centro Médico Nacional

CPM: Estudio de perfusion miocardica.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.

DM: Diabetes Mellitus

DT: Doppler tisular.

EAo0: Estenosis aortica.

ETE: Ecocardiografia transesofagica

ETT: Ecocardiografia transtoracica.

HAS: Hipertension arterial sistémica

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

NYHA: New York Hart Association

TAVR: Remplazo valvular adrtico transcateter

TCMD: Tomografia computarizada multidetectores.




INTRODUCCION

En la actualidad el remplazo valvular aértico transcateter (TAVR) es el tratamiento de eleccién en los
pacientes con riesgo alto e intermedio quirirgico para sustitucién valvular adrtica con estenosis aortica
severa. El ensayo PARTNER B', que comparé el implante transcatéter con el tratamiento médico éptimo
car en los pacientes con estenosis aértica grave considerados inoperables debido al inaceptable riesgo
quirargico. El resultado obtenido fue una una reduccion de la mortalidad por cualquier causa del 20% en
el primer afio y del 27% en el tercero respecto a los pacientes sometidos al tratamiento médico
convencional. Una de las complicaciones del reemplazo de la valvula mediante TAVR es la fuga

paravalvular residual.

Con estas herramientas diagnosticas se evallan rutinariamente a los pacientes con estenosis aortica
gue son sometidos a remplazo valvular transcateter, pero a la fecha no existe un consenso sobre la
correlacién que existe con la fuga paravalvular medido por métodos de flujos, por lo que proponemos el
presente protocolo para con la informacion obtenida poder identificar la utilidad de ambos métodos que

redundara en una mejor atencion al derechohabiente.




ANTECEDENTES

La falla cardiaca es una enfermedad resultado de multiples enfermedades cardiovasculares causando
una perfusién inadecuada para suplir las demandas metabdlicas sin incrementar de forma excesiva las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo; de acuerdo al estudio de Framingham la enfermedad
coronaria y la hipertension son las principales casusantes seguidas de diabetes mellitus y enfermedad
valvular2.

La enfermedad adrtica calcificada hace referencia especificamente a la calcificacion de las valvas, del
anillo sin fusiéon de la comisuras; la esclerosis de la valvula aortica esta presente en 26% de los
pacientes mayores de 65 afos, y 48% en los pacientes mayores de 85 afios. Se sabe que esclerosis
aortica con el tiempo puede evolucionar a estenosis aortica dando como resultado una estenosis aortica
severa en 2 a 4% de los pacientes mayores a 65 afios.

En el 2001 el estudio NHANES | (First National Health and Nutriotion Examination Survey) en el
seguimiento a 19 afios de 13,643 hombres y mujeres documento que el riesgo relativo para la poblacion
en riesgo de presentar falla cardiaca por enfermedad valvular fue del 2%. Sin embargo estudios
recientes han mostrado el descenso de la enfermedad valvular como causa de falla cardiaca, esto
atribuido al mejor manejo asi como la deteccién mas oportuna y en tratamiento medico méas efectivo de
la enfermedad. Actualmente se ha reportado una supervivencia del 21% a tres afios en aquellos
pacientes que tienen estenosis adrtica severa con fraccion de expulsion disminuida y que se dejan con
tratamiento conservador, motivo por el cual se tiene claro el beneficio del tratamiento en pacientes con
dicha patologia, en la actualidad existen indicaciones especificas para sustitucion valvular quirtrgica, y
en aquellos pacientes que cuentan con un riesgo intermedio o alto para la cirugia cardiaca existe el
remplazo valvular transcateter. Smith et al reportaron ninguna diferencia en aquellos pacientes que
fueron tratados con TAVR vs aquellos llevado a cirugia2.

Método de TAVR. La sobrecarga crénica del ventriculo izquierdo secundario a estenosis aortica provoca
hipertrofia ventricular y disfuncion diastélica. Aunque fue el 16 de abril de 2002 en Ruéan (Francia)
cuando un equipo dirigido por el Dr. Alan Cribier implant6 transcatéter la primera valvula aortica en un
ser humano3 . Desde 2002 y hasta el momento actual, se ha tratado con TAVI a mas de 100.000
pacientes. Se espera que la cifra de beneficiarios crezca debido al incremento en la expectativa de vida
de la poblacién. Se estima que cada afio serdn candidatos 9.000 pacientes en Estados Unidos y 19.000
en todo el mundo. Asimismo, debido a los excelentes resultados logrados con esta terapéutica, se
registra una tendencia a expandirla hacia otras afecciones distintas de la estenosis aértica, como la
insuficiencia aértica y las valvulas aérticas quirdrgicas degeneradas.

Para poder aplicar este procedimiento (TAVR) es fundamental la adecuada seleccion del paciente la cual
se realiza por un equipo multidisciplinario que incluye a un cardiélogo clinico, un hemodinamista, un
experto en imagen cardiaca, un anestesiélogo y un cirujano cardiovascular. Es sumamente importante
determinar la gravedad de la estenosis y la presencia de enfermedades cardiacas asociadas, para esto
la ecocardiografia es la técnica de imagen mas importante para la cuantificacion de la estenosis aortica.
En este contexto es importante mencionar a los pacientes de bajo flujo y bajo gradiente con fraccion de
expulsion conservada, ya que esto casos podrian ser candidatos a TAVR pero se debe descartar la
subestimacién del area valvular. Para ello es importante valorar otras variables, como la calcificacion
valvular o la medida del &rea valvular anatémica valoradas por TCMD (tomografia computada
multivariada).

Se debe de determinar de igual forma el tamafio del anillo valvular aértico y por lo tanto el tamafio de la
prétesis que se debe implantar. Mediante la ecocardiograma transtoracico (ETT) se utiliza el plano
paraesternal longitudinal izquierdo, realizando un zoom sobre la valvula aértica; este diametro es el
localizado entre la sigmoidea coronariana derecha y la no coronéariana. La medida debe tomarse en
sistole, en el momento en que el diametro es mayor y mediante ecocardiograma transesofagico (ETE) el
diametro del anillo valvular adrtico se obtiene en el plano longitudinal a 120-140°. En este plano se
visualiza el tracto de salida del VI y su alineacién con la aorta ascendente4.

La comparacion directa de ETT y ETE indica que la medida del anillo adrtico es aproximadamente 1 mm
mas grande por ETE que por ETT. Las imagenes volumétricas del TCMD y de la ETE tridimensional (3D)
muestran que el tracto de salida del VI y el anillo adrtico tienen una morfologia eliptica mas que circular
en la mayoria de los pacientes3. Esta excentricidad del anillo puede condicionar que se subestime el
tamafio de la prétesis seleccionada, lo que implica mayor riesgo de fuga paravalvular. Por este motivo,
algunos estudios han definido un indice de excentricidad como predictor de fuga paravalvular. Este




indice se determina con la ecuacion: 1.— (diametro minimo / diametro maximo). Un indice de
excentricidad > 0,25 se relacioné con una probabilidad alta de fuga paravalvular significativa con una
alta sensibilidad (80%) y especificidad (86%); valor predictivo negativo, 95% (p < 0,001). Dicha
excentricidad aumenta en la fase diastolica4.

La TCMD no solo permite medir los diametros mayor y menor, sino también el perimetro y el area del
anillo. Como las prétesis se clasifican por su diametro externo en milimetros, la TCMD intenta obtener
una medida representativa del diametro del anillo que permita su comparaciéon con las prétesis. En la
actualidad no hay consenso claro sobre qué metodologia permite obtener los mejores resultados en la
determinacion del diametro del anillo adrtico4-5. Otros utilizan directamente el area aodrtica del anillo6.

La ETE 2D practicada durante el procedimiento permite determinar el diametro anteroposterior, que es el
menor si el anillo es excéntrico. Por ello se tiende a sobredimensionar el tamafio de la protesis 1-2 mm.
Mylotte et al7 aconsejan sobredimensionar un 8-20% para las prétesis expandibles con balon (Edwards
SAPIEN), y un 5-15% con las prétesis autoexpandibles (CoreValve).

Valoracion de las sigmoideas y del calcio valvular. La estenosis aortica (EA0) grave se acompafa
frecuentemente de calcificacion de las sigmoideas con masas de calcio que se extienden dentro del
plano del anillo. La TCMD es la técnica de imagen de eleccion para la deteccion y la cuantificacion de
calcio. El grado de calcificacion de los velos aodrticos en la TCMD previo al implante (> 2.000-3.000
unidades de Agatston) se correlaciona significativamente con el riesgo de complicaciones y maniobras
complementarias durante el procedimiento8, la presencia y el grado de la regurgitacion clinicamente
relevante y menores mejoria clinica y supervivencia. Por otro lado, el grado de calcificacién subanular se
ha correlacionado con la rotura del tracto de salida o del anillo.

La fuga paravalvular tras el despliegue de la prétesis puede ser consecuencia de los nédulos de calcio
de los velos o las comisuras. La prétesis no es capaz de comprimir los acumulos de calcio contra la
pared aértica, y quedan unos canales residuales entre el calcio incluso después de realizar un segundo
inflado o balonizacién de la prétesis. Al parecer, la calcificacion comisural tiene mas riesgo de fuga
residual que la calcificacién del borde libre de los velos9.

Valoracion de la raiz aértica y arterias coronarias. La distancia del anillo aértico a los ostium coronarios,
la longitud de los velos coronarios, asi como la profundidad de los senos valvulares, son datos
importantes para planificar la estrategia durante el implante y evitar el riesgo de obstruccién de la
coronaria por la parte superior de la prétesis por oclusién del velo coronario izquierdo. Una distancia
anillo aortico-ostium de la coronaria izquierda < 10-11 mm se considera contraindicacion para el implante
de la proétesis Edwards SAPIEN. Antes del procedimiento, la TCMD permite determinar con exactitud la
altura real del origen de las arterias coronarias sobre el plano del anillo valvularll y el tamafio de la raiz
aortica, requisito necesario para los modelos autoexpandibles. Para los pacientes con mayor riesgo de
obstruccién, se puede indicar de forma preventiva la colocacién de una guia coronaria durante el
procedimiento.

Prediccion del plano de implantacién. La colocacion coaxial del TAVI dentro del anillo adrtico requiere
que la imagen de la fluoroscopia muestre un plano perfectamente ortogonal al del anillo. La naturaleza
tridimensional de los datos de la TCMD permite valorar la posicion del anillo dentro del paciente desde la
posicion neutra (el plano coronal de la TCMD equivale a un angiograma con el paciente en decubito
supino y el tubo sin angular) y modificar la angulacién craneocaudal y lateral de la proyeccion hasta
obtener un plano perfectamente transversal al del anilloll, idéntico al que se obtendria tras un
angiograma biplanar. La posicion ideal es la que alinea los bordes inferiores de las cuspides de los tres
senos con el seno derecho parcialmente visible entre el derecho y el izquierdo. Con este método se
puede evitar el aortograma inicial, lo que resulta en una reduccion significativa de la duracion del
procedimiento, el volumen de contraste requerido y la tasa de nefropatia inducida. Adicionalmente, los
pacientes con el angulo de implantacion preestablecido por TCMD mostraron una tasa de implante
optimo significativamente superior a la del protocolo convencional, el 90 frente al 65%.

Para eleccion de la via del implante la TCMD permite realizar un estudio de toda la anatomia vascular.
El angiograma por TCMD permite elegir el mejor acceso vascular disponible, incluidos los
transfemorales, los subclavios, el transapical y el transaértico directo.




De igual forma permite valorar el diametro luminal minimo de los segmentos arteriales involucrados, asi
como el grado de tortuosidad y la calcificaciénll, parametros que se correlacionan con el riesgo de
complicaciones vasculares.

Complicaciones de TAVR. La sustitucion valvular aortica de forma quirdrgica se sabe que resulta en un
deterioro de la funcién ventricular transitoria asi como disfuncién diastélica igualmente transitoria,
agregado a esos cambios hemodinamicos, existen también cambios neurohumorales que se suman a las
complicaciones postoperatorias. La implantacion de la valvula aortica transcateter es un procedimiento
nuevo para la estenosis aortica severa sin necesidad de tiempo de bomba extracorpérea. Este
procedimiento resulta de forma casi instantanea de los gradientes transvalvulares con un descenso
abrupto de la sobrecarga sistolica ventricular, sin embargo, se sabe poco acerca de los cambios
hemodinamicos, lesion miocardica o activacién neurohumoral que acompafa a este procedimiento. Para
el procedimiento existen diferentes protocolos, al inicio de esta nueva técnica utilizandose anestesia
general en donde muchas veces se preferia la exposicion quirdrgica de la arteria femoral. En los casos
en los que se tuviera que utilizar una valvula Edwards Sapien era necesario realizar una valvuloplastia
con balén para poder utilizar el dispositivo2-12

Otra de las principales complicaciones en el procedimiento de TAVR son las vasculares en donde la
evolucion de los accesos medido con TCMD permiten su reducciéon, se han descrito que
aproximadamente un 20-30% de los candidatos tienen una anatomia desfavorable para el abordaje
iliaco. Algunas caracteristicas que contraindican este abordaje son las angulaciones entre segmentos
iliacos > 90°, las calcificaciones vasculares con afeccibn completamente circunferencial o en herradura,
las placas ateromatosas complicadas, la diseccién segmentaria y los aneurismas adrticos también se
consideran contraindicaciones para el abordaje transfemoralll.

Una relacion entre el diametro externo del introductor del dispositivo y el diametro luminal minimo de la
arteria = 1,05 se ha relacionado con un aumento de las complicaciones en el acceso y la mortalidad a 30
dias. Actualmente, la aparicién de introductores con perfiles de 16-20 Fr (5,3-6,7 mm) permite reducir el
calibre minimo necesario para el abordaje a 6-7 mm.

La monitorizacion del despliegue de la valvula tiene aspectos comunes para los diferentes tipos de
prétesis transcatéter, pero presenta algunas diferencias dependiendo de cual sea la prétesis elegida. En
las protesis Edwards SAPIEN, se posiciona la prétesis dejando el 50% de su longitud por debajo del nivel
de insercion de los velos adrticos y el 50% por encima. De esta manera se contrarresta el posible
desplazamiento hacia la aorta que ocurre durante la expansién de la prétesis y se evita que pueda
producirse oclusion de una coronaria. En las protesis Core-Valve, la mayor parte del dispositivo se
posiciona en la raiz de aorta. La combinacién de ETE y fluoroscopia es de gran ayuda para optimizar el
posicionamiento y el despliegue de la valvula. Tras la expansidon de la proétesis, la ecocardiografia
transesofagica tridimensional permite determinar si la zona del implante es la correcta y la relacion entre
el soporte de la valvula y el origen de la coronaria izquierdal3.

Ecocardiograma bidimensional de fuga, ventajas y desventajas. Un subanalisis de las cohortes
aleatorizadas y del registro NRCA en el estudio PARTNER demostré la consistente fuga paravalvular de
al menos moderada en 50% de las valvulas implantadas (nula/ligera en 52.9%, moderada 38% Yy
moderado a severa en 9.1%). Las fugas paravalvulares mas severas se han asociado a menor regresion
del remodelado en términos de masas y dimensiones del ventriculo izquierdo. Se ha observado también
un aumento significativo de la fraccion de expulsién a un afio en todos los pacientes. Se demostré
también que las fugas paravalvulares son un determinante prondstico para cualquier causa de
mortalidad.

En la actualidad la regurgitacion aortica es un reto para el clinico ya que en la practica la cuantificacién
de la misma contindia siendo un reto. La actual evaluacion eco cardiogréafica de la regurgitacion aortica
usa métodos tanto cuantitativos como semi-cualitativos. El método de PISA en ecocardiografia doppler
bidimensional es el mas utilizado para estimar el volumen regurgitante y el area del orificio regurgitante.
Sin embargo este método es limitado por la dependencia de las suposiciones como es la forma
hemisférica del PISA, orificios circulares, y los jets regurgitantes donde todos pueden tener errores en la
cuantificacién de la regurgitacion aortical4-15.

Un estudio prospectivo4 comparoé los resultados del implante segun los valores de la ETT con los de la
TCMD, y mostré una incidencia de regurgitacién de grado moderado-grave significativamente menor en




el grupo guiado por TCMD (7,5%) que en el grupo guiado por ETT (21,9%). Otro estudio prospectivo y
multicéntrico6 evidencié que la incidencia de regurgitacion de grado moderado-grave fue del 5,3% en el
grupo de TCMD frente al 12,8% del grupo en el que solo se utilizd la ETE bidimensional (2D) y la
angiografia.

Cuando se selecciona una prétesis de tamafio menor que el adecuado, existe el riesgo de que se
produzca una fuga paravalvular significativa o una migracion de la prétesis. Cuando se sobredimensiona
el tamafio de la protesis, se puede condicionar una fuga intravalvular por distorsion de los velos, una
rotura adrtica o un trastorno de la conduccién que puede implicar el implante adicional de un marcapasos
definitivo.

Método de flujos. EI método tridimensional con doppler color por ecocardiografia es actualmente
utilizado para la cuantificacion de la regurgitacion aortica, este método se emplea con toma de imagenes
en tres latidos consecutivos, la imagen se modifica con la intencion de visualizar de forma clara el
ventriculo izquierdo y el anillo mitral en una ventana apical. El sistema incluye profundizar con doppler
color la regién que se quiere estudiar con la intencién de maximizar los volimenes tipicamente de >15 a
25 ml/seg, mientras se asegura que tanto el tracto de salida del ventriculo izquierdo y el anillo mitral sean
computados sin excluir el flujo color de la valvula mitral y aortical6.

Durante la adquisicién de las imagenes se deben usar como referencia los planos en 2D enfocados en la
valvula mitral y aortica con tasas de volumen de la regién de interés. Los siguientes pasos fueron
procesados de forma automatica para cuantificar el volumen de regurgitacién utilizando un software
predeterminado en cual realiza: Deteccion automatica de borde endocardio del ventriculo izquierdo,
anillo mitral, y el tracto de salida del ventriculo izquierdo fusionando la informacién de multiples sefiales
incluyendo el flujo éptico, deteccion de limites y movimiento previo. El software colocado en 3D por el
método de flujo hemiesferas en diferentes planos a través del anillo mitral y el tracto de salida del
ventriculo izquierdo16-17.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fuga paravalvular post TAVR moderada o severa tiene importantes consecuencias
en el volumen impuesto al ventriculo izquierdo progresando a falla cardiaca y en la
mortalidad a largo plazo. Existen estudios en donde la fuga paravalvular reportada post
procedimiento se mantuvo estable a los 30 dias y 1 afio de seguimiento, Ussia et al que
es un estudio mas reciente que reporta que la fuga leve (53%) a moderada (15%) fue
re-evaluada 3 afios después del procedimiento se mantuvo estable. En la actualidad la
forma para cuantificar la fuga paravalvular en pacientes post TAVR se realiza por
ecocardiografia basada en una clasificacion bidimensional que tiene Unicamente una
correlacion moderada con el Gold Estandar, considerada actualmente la resonancia
magnética cardiaca, y con angiografia. La mayoria de los pardmetros semicuantitativos
para evaluar la insuficiencia aortica aplica para los jets centrales haciendo mas
confiable la cuantificacion. Sin embargo, las insuficiencias paravalvulares son de jets
excéntricos con orificios irregulares, estos jets se encuentran entre en anillo y el anillo
de la valvula implantada dichos jets no son centrales motivo por el cual no representa el
grado de insuficiencia aortica real. En la actualidad las guias sugieren el uso del jet de
insuficiencia a través del método circunferencial como una medida semicuantitativa de
severidad. Este parametro no ha sido validado en comparacion con alguno de los
pardmetros de regurgitacion cuantitativos. En este contexto se propone cuantificar el
volumen regurgitante de la fuga paravalvular mediante modelo de flujos por
ecocardiografia, el cual de forma tridimensional cuantifica la cantidad de mililitros que
regurgita la fuga.




JUSTIFICACION

La fuga paravalvular moderada y severa incrementa la mortalidad a largo plazo de los pacientes post
TAVR. En la actualidad el método para valorar las fugas paravalvulares es el método biplanar que fue
desarrollado para evaluar las insuficiencias valvulares nativas como una medida semicuantitativa que
otorga la severidad mediante el ecocardiograma bidimensional. Este método cuenta con mudltiples
aspectos técnicos que han visto es poco comparable y aplicable a los pacientes portadores de protesis
valvulares biolégicas percutaneas que presentan complicaciones como las fugas paravalvulares, y esto
se explica debido a que las caracteristicas de las fugas cuando son evaluadas mediante
ecocardiograma bidimensional biplanar, estas presentan jets excéntricos los cuales dificulta su
reproducibilidad y cuantificacion para los pacientes post TAVR , sin embargo se han desarrollado
softwares los cuales ya estan implementados en los equipos de ecocardiograma que mediante la
cuantificacion de pixeles permite una evolucion objetiva de las fugas de una forma menos operador
dependiente, siendo esté el método de flujos para cuantificacion la cuantificacion de las fugas
paravalvulares. Debido a que los pacientes con estenosis aortica que cuentan con indicacién para
TAVR ha ido en ascenso, dando como resultado el aumento de fugas paravavulares con la necesidad de
evaluar sus complicaciones se plantea este protocolo con la intencién de correlacionar ambos métodos
validados que nos arroje resultados confiables y reproducibles, con una adecuada evaluacion de dicha
complicacién esto con la intencién de otorgar un manejo de forma oportuna en estos pacientes.

HIPOTESIS
La cuantificacion de la fuga paravalvular y del método de flujos se correlacionara positivamente

de acuerdo al método de ecocardiograma bidimensional en pacientes post remplazo valvular
aortico transcutaneo.

OBJETIVO GENERAL

Correlacionar el modelo de flujos y la fuga paravalvular mediante los métodos de
ecocardiograma bidimensional en pacientes post remplaza valvular aértico percutaneo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la prevalencia de fuga paravalvular en pacientes sometidos a TAVR .

2. Comparar que método es mejor para la cuantificacibn de la fuga paravalvular medido por
ecocardiografia bidimensional y medido por modelo de flujos ecocardiografico 3D.

MATERIAL Y METODOS

Se desarrollé un estudio transversal, analitico que incluy6 pacientes con estenosis aortica que fueron
sometidos a TAVR del CMN 20 de Noviembre en los cuales se documento fuga paravalvular por
ecocardiograma bidimensional. Este estudio no contempla una intervencion especifica, puesto que los
estudios de seguimiento(ecocardiograma transtoracico y transesofagico) forman parte del seguimiento
de los pacientes con protesis aortica colocada de forma transcutanea.

Se integraron todos los pacientes que cumplieron con criterios de inclusion descritos como aquellos
pacientes que contaban con el diagnostico de estenosis aortica severa y que fueron sometidos a TAVR.
Los pacientes fueron seleccionados y se citaron via telefénica solo a aquellos que contaron con estudio
de control en donde se documento la fuga paravalular, ya sea de grado leve, moderado o severa.

Al mismo tiempo fueron captados los pacientes que acuden al servicio de ecocardiografia a estudio de
control programado como parte del seguimiento de su patologia de base. El ecocardiograma es un
estudio de gabinete, no invasivo, el cual consiste en el estudio de las cavidades del corazén y de sus
diferentes estructuras internas mediante el empleo de un ecografo conectado a un monitor en el cual se
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registran las imagenes este ofrece imagenes en movimiento lo cual aporta informacion acerca del
tamafio, funcion, movimiento y grosor de las paredes asi como del funcionamiento de la valvas a traves
de haces de sonido. Se utilizo el ecocardiografo Ausson 2000 Siemens, que se encuentra en el
consultorio 608 del edificio de la consulta externa del piso de cardiologia. Se grabaron videos en vista
apical 4 camaras, 3 camaras y eje largo paraesternal en tres latidos consecutivos. Una vez obtenidas las
imagenes se procesaron por el mismo operador con el software Esie flow, el cual ya se encuentra
instalado en la maquina Acuson SIEMENS, una vez procesadas las imagenes los datos obtenidos
fueron plasmados en una base de datos realizada en Excel, codificada para cubrir la identidad de los
pacientes, asi como codigos para la recoleccion de datos, solo los invetigadores responsables (Dra.
Julieta Morales Portano, Dr. Juan Pineda Juarez y Dra Ana Patricia G. Guevara Canceco) tuvieron
acceso a los datos registrados.

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:
e Pacientes tanto hombres y mujeres con diagnostico de estenosis aortica que fueron
tratados con TAVR.
o Pacientes portadores de TAVR que tienen fuga paravalvular leve, moderada o severa

Criterios de Exclusion:
e Pacientes con mala ventana acustica
o Pacientes sin fuga paravalvular.
Criterios de eliminacion:

e Pacientes con mala ventana acustica que impidiera la correcta medicion de la fuga
paravalvular por método biplanar y por método de flujos.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para la captura de datos y elaboracién de base de datos se utilizo el programa Microsoft Excel para Mac
version 2011.

Se emplearon técnicas basicas de estadistica descriptiva como media y desviacién estandar, Utilizamos
el programa estadistico SPSS version 21.0 para Mac. El andlisis descriptivo mediante medidas de
tendencia central y de dispersion (Media, Mediana, desviacién Estandar, rangos).

Se utilizara para la correlacion de las variables principales del estudio la prueba de correlacion de
Spearman, asi como se calculara su coeficiente de determinacién, y todos los valores inferenciales
debajo de 0.05 que se consideraran como estadisticamente significativos.

Consideraremos significacia estadistica con un valor de p menor de 0.05.

Tipo de muestreo:

No requiere, ya que se incluird al 100 por ciento de pacientes con TAVR y que tengan fuga paravalvular
gue acudan a seguimiento al servicio de cardiologia del Hospital 20 de Noviembre durante el afio 2017.

Tamano de Muestra

No aplica.




RESULTADOS

Se procedi6 a la revision de base de datos del servicio cardiologia del CMN 20 de Noviembre, en
busqueda de pacientes con portadores de TAVR en los cuales ya se les hubiera documentado fuga
paravalvular.

Se revisaron los expedientes, tanto el expediente electrénico (SIAH) como el expediente clinico
en fisico, en busqueda de que tuvieran la informacion necesaria para nuestro estudio siendo
esta:diagnostico de estenosis aortica severa que fueron tratados con TAVR y en los cuales en los
estudios ecocardiograficos de seguimiento se les documento fuga paravalvular. Una vez que se
revisaron los expedientes se identificaron 17 expedientes que cumplieron con los requisitos para ser
incluidos en nuestro estudio.

Al contar con el numero de Expediente de los pacientes, se agendo una cita telefénica con la
para realizarse el estudio de segumiento asi como las mediciones mediante el método de flujos.

Encontrando como caracteristicas basales (Tabla 1) de nuestra poblacion que el 68% fueron
hombres, con una mediana de edad de 72 afios. El 56% presentaban clase funcional NYHA Il y el 44%
NYHA II. La mediana de fraccién de expulsién por Ecocardiograma transtoracico fue de 32% y por
SPECT de 31% (Grafica 1). En la caminata de 6 minutos se obtuvo que los pacientes tuvieron un
promedio de recorrido de 360 metros, con consumo de 4.15 METS.

Tabla 1.- Caracteristicas Clinicas Basales.
n=16 Parametros Basales.
Hombres 10 (62.5%)
Edad (afios) 78 (62-78)

Fuga 16(100%)
Leve 10 (62%)

Moderada 4 (25%)

Severa 2 (12.5%)

Se analizaron las caracteristicas ecocardiograficas ademas un subandlisis de pardmetros
utilizados de forma convencional para la valoracion de las fugas paravalvulares en donde aun se planea
recolectar mayores datos con la intencion de realizar una reclasificacion de los pacientes de acuerdo a
las caracteristicas y volumenes dados por el método de flujos para el ecocardiograma.

Tabla 2.- Parametros ecocardiograficos de cohorte por ambos metodos.
Ecocardiograma Ecocardiograma
bidimensional método de

flujos
Volumen regurgitante 30 40
Fraccion regurgitante 20 25
TDE
TDE: Tiempo de desaceleracion




Grafica 1.- Caracteristicas basales de la poblacion

B hombres

= Mujeres




ANALISIS Y DISCUSION

La fuga paravalvular moderada y severa incrementa la mortalidad a largo plazo de los pacientes post
TAVR. En la actualidad el método para valorar las fugas paravalvulares es el método biplanar que fue
desarrollado para evaluar las insuficiencias valvulares nativas como una medida semicuantitativa que
otorga la severidad mediante el ecocardiograma bidimensional. Este método cuenta con mdltiples
aspectos técnicos que han visto es poco comparable y aplicable a los pacientes portadores de protesis
valvulares bioldgicas percutaneas que presentan complicaciones como las fugas paravalvulares, y esto
se explica debido a que las caracteristicas de las fugas cuando son evaluadas mediante
ecocardiograma bidimensional biplanar, estas presentan jets excéntricos los cuales dificulta su
reproducibilidad y cuantificacion para los pacientes post TAVR , sin embargo se han desarrollado
softwares los cuales ya estdn implementados en los equipos de ecocardiograma que mediante la
cuantificacién de pixeles permite una evolucién objetiva de las fugas de una forma menos operador
dependiente, siendo esté el método de flujos para cuantificacion la cuantificacion de las fugas
paravalvulares. Debido a que los pacientes con estenosis aortica que cuentan con indicacion para
TAVR ha ido en ascenso, dando como resultado el aumento de fugas paravavulares con la necesidad de
evaluar sus complicaciones se plantea este protocolo con la intencién de correlacionar ambos métodos
validados que nos arroje resultados confiables y reproducibles, con una adecuada evaluacion de dicha
complicacién esto con la intencién de otorgar un manejo de forma oportuna en estos pacientes.

De acuerdo a la poblacién que se tiene actualmente captada, mas del 50% de los pacientes son
hombres.

La mayoria de las fugas son clasificadas como leves, con Unicamente el 12.5% clasificadas como
severas, sin embargo hasta el momento con el andlisis parcial de los resultados podria disminuirse este
porcentaje de pacientes que fueron clasificados como severos.




CONCLUSION

En la actualidad con los datos recolectados hasta el momento aun no podemos dar una
conclusiones acerca de la correlacion de ambos métodos ecocardiograficos, sin embargo con los datos
gue llevamos hasta el momento las fugas parece que se encuentran sobre estimadas con el método
biplanar en comparacion de cuando se analizan los datos medante el método de flujos, permitiéndonos
reclasificar a los pacientes de acuerdo a la severidad de la fuga.

Actualmente en protocolo de investigacion se sigue corriendo por lo que aun los resultados no se
encuentran completamente analizados.




CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales Eco bidimensional Eco Método de flujos

Nomabre del Paciente Expediente  Sexo " Edad Etiologia’ FEVI TDA Fracc regurgitante  FEVI Vol regurgitante
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