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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Las guías internacionales recomiendan realizar coronariograUa invasiva 

(CI) preoperatoria a todo paciente mayor de 35 años candidato a cambio valvular. La 

angiotomograUa coronaria (ATC) ha ganado terreno, gracias a que es un método no 

invasivo, de menor costo y ambulatorio. Sin embargo, actualmente no se recomienda su 

uso en estos pacientes, debido a la falta de evidencia al respecto. El objedvo de la 

invesdgación es evaluar la udlidad del resultado de la ATC para predecir supervivencia en 

el primer mes posterior a cirugía valvular cardíaca. 

MÉTODOS: Estudio de cohorte dinámica y análisis de supervivencia muldvariado. Se 

incluyeron personas mayores de 35 años, ambos sexos, con enfermedad valvular severa 

y con indicación de cirugía cardíaca de reemplazo valvular, no diagnosdcados 

previamente como portadores de enfermedad coronaria arteroesclerosa (ECA), a 

quienes se les realizó ATC como parte de su estudio preoperatorio. Se realizó 

seguimiento a 30 días en busca de los desenlaces (mortalidad y constructo de eventos 

adversos). 

RESULTADOS: Se incluyeron 319 pacientes, predominantemente mujeres (60,8%), con 

edad media de 55 ± 9.7 años. La prevalencia de factores de riesgo coronario fue baja. La 

mayoría de los pacientes (45,8%) presentaron valvulopaka reumádca y 21%, edología 

degeneradva. En cuanto a la distribución del riesgo por EuroSCORE, 50 pacientes (15.7%) 

presentaron riesgo bajo, 177 (57.4%) riesgo intermedio y 92 (28.8%), riesgo alto. La 

prevalencia de lesiones coronarias significadvas es 4.7%.  Las lesiones coronarias 

significadvas no predicen el desenlace primario ni secundario. La presencia de lesiones 

coronarias (independientemente de su grado de estenosis) es un predictor 

independiente de mortalidad, al igual que la cirugía de alto riesgo y el riesgo quirúrgico 

elevado por Euroscore.  
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CONCLUSIÓN: La presencia de ECA significadva diagnosdcada por ATC con tomógrafo 

mulddetector de 256 detectores no se relaciona con menor supervivencia en el primer 

mes posterior a la cirugía de cambio valvular. La prevalencia de ECA significadva en la 

población de estudio es menor a la reportada en la literatura internacional. 

ABREVIATURAS: 

ATC: angiotomogra.a coronaria. 

CI: coronariogra.a invasiva. 

CRVC: cirugía de revascularización coronaria. 

EAAP: Eventos adversos acumulados posquirúrgicos.  

ECA: enfermedad coronaria aterosclerosa. 

FEVI: Fracción de expulsión de ventrículo izquierdo  

HR: Hazard raFo 

IC95%: Intervalo de confianza a 95%  

NYHA: New York Heart AssociaFon 

PSAP: Presión sistólica de arteria pulmonar  

RR: Riesgo relaFvo 

UA: Unidades Agatston  

VI: Ventrículo izquierdo 

VPN: Valor predicFvo negaFvo  

VPP: Valor predicFvo posiFvo 
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad valvular cardíaca es de alta prevalencia en nuestra población,  

principalmente secundaria a edología reumádca y degeneradva. La prevalencia de 

enfermedad coronaria aterosclerosa (ECA) en pacientes que necesitan cambio valvular 

quirúrgico es variada. El diagnósdco de ECA previo a cirugía cardíaca valvular ha 

demostrado reducir morbi-mortalidad. Las guías clínicas internacionales recomiendan 

que a todo paciente candidato a cambio valvular quirúrgico mayor de 35 años debe 

realizarse coronariograUa invasiva (CI). La angiotomograUa coronaria (ATC) ha ganado 

terreno, gracias a su desarrollo técnico, lo que ha permiddo una adecuada evaluación de 

las arterias coronarias. A diferencia de la CI, la ATC es un método no invasivo, de menor 

costo y de carácter ambulatorio. A la fecha, las guías clínicas internacionales no 

recomiendan su uso en evaluación preoperatoria de enfermos valvulares, debido a la 

falta de evidencia al respecto. Existen estudios que han demostrado un desempeño 

diagnósdco similar a la CI en estos pacientes. Sin embargo, su valor pronósdco aún no 

está claro. 
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II. MARCO DE REFERENCIA 

2.1. INTRODUCCIÓN A ENFERMEDAD VALVULAR CARDÍACA. 

La enfermedad valvular es una causa frecuente de cirugía cardiaca a nivel mundial. 

Consdtuye 10-20% de cirugías cardíacas en Estados Unidos 1. En México, la prevalencia 

es mayor, alcanzando 40% de las cirugías cardiacas del Insdtuto Nacional de Cardiología 

“Ignacio Chávez”. Desde 1950, los países desarrollados reportan un cambio en la 

edología, predominando la causa reumádca a principios de siglo, mientras que la 

edología degeneradva es la mas común en la actualidad. Sin embargo, los países en vías 

de desarrollo condnúan presentando altas tasas de edología reumádca 1. Su prevalencia 

depende de la edad: 8% después de 65 años, 14% después de 75 años; datos basados de 

un estudio poblacional de 11,911 pacientes 2. La distribución de la válvula cardíaca 

afectada se describe en el estudio “Euro Heart Survey” que recolectó 3,547 pacientes. Se 

reporta a la estenosis aórdca como la más frecuente (35%), seguido de estenosis mitral 

(23%) 3. La fisiopatología de la enfermedad valvular se basa en la alteración del tránsito 

de la sangre a través de las válvulas, la cual causa alteraciones hemodinámicas, que 

cuando son severas, conllevan a insuficiencia cardiaca y muerte. Existe evidencia que la 

estenosis aórdca severa sintomádca (definida por velocidad máxima de flujo trans-

aórdco mayor de 4 metros por segundo), presenta supervivencia libre de eventos menor 

al 20% a 4 años 1, lo mismo sucede con la insuficiencia mitral y el resto de valvulopakas. 

Es por esta razón, que el tratamiento quirúrgico es imperadvo en este dpo de pacientes. 

El riesgo de mortalidad en un cambio valvular en general es de 7%, dependiendo de la 

válvula afectada y la necesidad de procedimientos complementarios, como cambio 

muld-valvular, cirugía de revascularización coronaria, o reparación de otra válvula 4. 
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2.2. ENFERMEDAD CORONARIA ATEROESCLEROSA Y VALVULOPATÍA. 

La prevalencia de ECA en pacientes valvulares es dependiente de las mismas variables de 

la población general 5 y los factores de riesgo deben ser abordados igual que en la 

población general 6. En enfermos mayores de 70 años, la angina es un fuerte predictor 

de ECA (sensibilidad de 78%, especificidad de 82%) 7. La calcificación de la válvula aórdca 

también es condicionante de ECA (90%) 8. Por lo tanto, las guías de la Asociación 

Americana del Corazón recomiendan realizar CI en todo paciente con enfermedad 

valvular grave previo a cirugía, principalmente en hombres mayores de 35 años, mujeres 

pre-menopáusicas mayores de 35 años con factores de riesgo o presencia de 2 o más 

factores de riesgo coronario 9. En otras valvulopakas, como la insuficiencia aórdca o 

estenosis mitral, la prevalencia de ECA es menor. La relación entre la insuficiencia mitral 

y la ECA es única ya que, en este caso en pardcular, la ECA puede ser la causa principal 

de la valvulopaka. En pacientes con insuficiencia mitral la prevalencia de ECA se ha 

reportado hasta de 33% 10. 

El impacto de tamizar para ECA es importante en la sobrevida de los pacientes post-

operados. Las guías de la Asociación Americana del Corazón recomiendan que a todo 

paciente qué se diagnósdca con ECA significadva (lesiones epicárdicas coronarias con 

estenosis ≥70% del lumen vascular), se debe realizar revascularización quirúrgica (clase I) 

9. Mas aún, combinar el reemplazo valvular con la cirugía de revascularización coronaria 

(CRVC) ha reducido las tasas de infarto de miocardio perioperatorio, mortalidad 

operatoria y morbimortalidad tardía 11. 
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2.3. ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS EN ENFERMEDAD VALVULAR. 

La ATC ha emergido como un campo de oportunidades en este aspecto. Además de su 

uso para diagnosdcar el grado de calcificación de las arterias epicárdicas coronarias 

(reflejo de la aterosclerosis coronaria), la tomograUa muldcorte se udliza como un 

método no invasivo para detectar estenosis coronarias. El principio básico de la 

tomograUa es el uso de radiación ionizante dentro de un puente giratorio en el que los 

rayos X son leídos y converddos a través de reconstrucciones logarítmicas en imágenes 

de alta resolución espacial y temporal. En la década pasada la tomograUa cardiovascular 

se ha desarrollado rápidamente, y esto se debe a mejoras técnicas y al aumento 

progresivo del número de detectores (desde 4, hasta 320 en la actualidad). Este úldmo 

se traduce en aumento de la velocidad de adquisición de imágenes y consecudvamente 

reduce la exposición a radiación y requerimientos de medio de contraste. Una limitante 

de la ATC era la resolución temporal necesaria para obtener imágenes libres de 

movimiento. Ya que el corazón se encuentra en constante movimiento, se requiere un 

equipo que gire velozmente para adquirir imágenes durante periodos de movimiento 

cardíaco limitado (telesístole y meso-teledíastole). Esto se mejoró con equipos con 

fuente dual o imágenes simultáneas con dos fuentes detectoras 12. 

Las dos limitantes principales que ha tenido la ATC son el uso de radiación ionizante y el 

uso de medios de contraste nefrotóxicos. En cuanto al primero, con los equipos actuales, 

se ha reducido la exposición a radiación ionizante a 5-10 milisieverts, radiación similar o 

incluso inferior a la usada en CI 12. 

El medio de contraste dene uso limitado en pacientes con nefropaka o alergia a medios 

de contraste, e incluso podría ser una contraindicación. El medio de contraste yodado  
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puede producir necrosis tubular aguda y la consiguiente insuficiencia renal en aquellos 

pacientes con filtrado glomerular disminuido. Sin embargo, la canddad de medio de 

contraste udlizado en una ATC es similar a la udlizada en CI, por lo que el riesgo es el 

mismo en ambos procedimientos. 

Numerosos estudios han evaluado la precisión de la ATC para diagnosdcar ECA 

significadva. Los resultados dependen de varios factores como: la tecnología usada, el 

grupo de pacientes, los protocolos, los criterios para definir estenosis coronaria 

significadva, etc. Se ha demostrado que el ATC dene una sensibilidad que varía de 85 a 

99%, con especificidad de 91 a 98% en comparación con CI 12. La mayoría de autores 

concuerdan que la principal virtud de la ATC es su alto valor predicdvo negadvo, lo que la 

convierte en una herramienta ideal para tamizaje de pacientes con riesgo bajo o 

intermedio de ECA. 

2.4. VALOR PRONÓSTICO DE LA ANGIOTOMOGRAFÍA DE CORONARIAS.  

El valor pronósdco del resultado de la ATC ha sido evaluado en diversos estudios. Hulten 

y col. publicaron una revisión sistemádca con metaanálisis del valor pronósdco de la ATC 

para predecir eventos cardiovasculares adversos o muerte. Se incluyeron 18 estudios, 

con un total de 9,592 pacientes y seguimiento medio de 20 meses. Los eventos mayores 

ocurrieron en 8.8% de los enfermos con ECA (lesiones >50%) comparado con 0.17% en el 

grupo de ATC normal (p<0.05). La mortalidad fue 3.2% (ATC anormal) versus 0.15% en 

pacientes sin ECA. Se concluyó que los eventos cardiovasculares adversos en pacientes 

con ATC normal son poco frecuentes 13. 

El estudio CONFIRM (Coronary CT Angiography Evaluadon for Clinical Outcomes: An  
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Internadonal Muldcenter Registry) 14 evaluó la mortalidad en relación a ECA idendficada 

por ATC realizada con tomógrafo mayor o igual a 64 detectores. Para esto, se realizó una 

cohorte entre 2005 y 2009 de 24,775 pacientes con ATC, que no eran conocidos como 

portadores de ECA previamente. En este estudio, la ECA fue definida cómo ausente 

(estenosis coronarias de 0%), leve (1-49%), moderada (50-69%) o severa (>70%). 

Después de un seguimiento de 2.3 ± 1.1 años, se presentaron 404 muertes, con un radio 

de riesgo (HR, por sus siglas en inglés) de 2.6 (p<0.0001) en pacientes con lesiones 

significadvas, comparado con un HR de 1.6 (p=0.002) de los pacientes sin evidencia de 

ECA. El riesgo de muerte aumentó proporcionalmente al número de vasos afectados. La 

ausencia de ECA por ATC fue relacionada con una menor incidencia de muerte (tasa de 

muerte anual de 0.28%). Cuando se estradficó por edad, los sujetos mayores de 65 años 

presentaron mayor mortalidad. Se concluyó que las lesiones significadvas están 

asociadas con mayores tasas de mortalidad, y la ausencia de ECA se asoció a un 

pronósdco muy favorable. Incluso un análisis pos hoc, presentado en las Sesiones 

Cienkficas de la Asociación Americana del Corazón de 2011 15 reveló que los pacientes 

con ATC de alto riesgo (2 o más vasos) revascularizados presentaron casi el doble de 

supervivencia a 2.2 años. Tomando en cuenta que se trata de pacientes con ECA estable, 

se contradicen los hallazgos reportados por el estudio COURAGE (Clinical Outcomes 

Udlizing Revascularizadon and Aggressive Drug Evaluadon) 16 y BARI 2D (Bypass 

Angioplasty Revascularizadon Invesdgadon 2-Diabetes) 17, que afirmaron que la 

revascularización no mejora la sobrevida en pacientes de alto riesgo, comparado con 

tratamiento médico. 
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2.5. ANGIOTOMOGRAFÍA DE CORONARIAS EN EVALUACIÓN PREOPERATORIA. 

Los estudios que han evaluado la precisión de la ATC para detectar lesiones coronarias 

significadvas en evaluación preoperatoria de cirugía cardiaca no coronaria son pocos. 

Girald y col. estudiaron la udlidad de ATC en la evaluación preoperatoria de pacientes 

con estenosis aórdca valvular. Se incluyeron 55 pacientes a los que se les realizó ATC de 

16 detectores 24 horas previo a la CI. La sensibilidad de la ATC para diagnosdcar ECA 

significadva fue 100% y su especificidad de 80%, con valor predicdvo negadvo (VPN) de 

100%. Se concluyó que la ATC es una alternadva údl a la CI para descartar ECA en 

pacientes con estenosis aórdca quirúrgica 18. Meijboom y col. estudiaron la capacidad 

diagnósdca de la ATC de 64 detectores en pacientes referidos para cirugía valvular, 

reportando sensibilidad de 100% y especificidad de 92% para idendficar pacientes con 

ECA significadva 19.  En el Insdtuto Nacional de Cardiología 20 se realizó un estudio que 

incluyó 64 pacientes que se enviaron a ATC como parte de su evaluación preoperatoria 

de cirugía cardiaca no coronaria. La edad de los pacientes fue 55±12 años, con 83.3% de 

prevalencia de valvulopakas. La estenosis aórdca fue la más prevalente (43.8%). Se 

encontró ECA significadva en 12.5% de los pacientes. Los factores predictores de ECA 

significadva fueron sexo masculino (RR:6.3, IC 95% 1.1-34.5), presencia de estenosis 

valvular aórdca degeneradva (RR: 9.0, IC 95% 1.6-49.8), presencia de hipertensión 

arterial sistémica (RR: 10.8, IC 95% de 1.24-94.07), y calcio coronario >400 unidades 

Agatston (UA) (RR: 33, IC 95% de 2.87-379.1). La presencia de calcio coronario >400 UA 

mostró sensibilidad de 37.5%, especificidad de 98.2% y VPN de 91.6% para predecir ECA 

significadva en estos enfermos. Los predictores independientes de ECA significadva son 

la presencia de calcio coronario > 400 UA y sexo masculino. Aunque se conoce que la 

prevalencia de ECA puede variar en diferentes grupos étnicos, una prevalencia tan baja  
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no parece jusdficar la búsqueda sistemadzada con CI. No hay duda que es imperadvo 

conocer la anatomía arterial coronaria previo a una cirugía valvular, sin embargo, es 

necesario buscar métodos menos invasivos, o más prácdcos para solventar este 

problema. 

El valor pronósdco de los hallazgos de la ATC en el postoperatorio de cirugía cardiaca 

valvular ha sido estudiado también de forma limitada.  Russo y col. publicaron un 

estudio con 132 pacientes a quienes se les realizó ATC preoperatorio de cirugía cardiaca 

no coronaria. Según el resultado de la ATC, se dividieron los pacientes en: Grupo 1 (ECA 

de 0-49%) y Grupo 2 (ECA ≥50%). El grupo 1 fue operado sin estudios adicionales. Al 

grupo 2, se le realizó CI previo a la cirugía. No se reportaron eventos cardiovasculares 

mayores en los pacientes del grupo 1, 30 de 36 pacientes del grupo 2 se 

revascularizaron. En 8 de 36 pacientes, la ATC sobreesdmó la severidad de lesiones 

coronarias. Se concluyó que la ATC parece ser un método efecdvo en la evaluación 

preoperatoria de cirugía cardiaca no coronaria, e incluso, podría converdrse en el 

método de elección 21. Cornily y col. publicaron una cohorte de 2005 a 2008, de 215 

pacientes a los que se realizó ATC previo a cirugía de cambio valvular aórdco. Los 

pacientes con puntaje de calcio mayor de 1000 UA se somederon a CI. De un total de 

106 pacientes a quienes se les realizó ATC, solo uno presentó infarto periprocedimiento 

22. Sin embargo, la definición usada para infarto periprocedimiento no es la 

estandarizada por la definición universal. Según estas guías 23, el infarto dpo 5, o aquel 

relacionado a cirugía de revascularización coronaria, se define como la elevación de los 

valores de biomarcadores cardiacos >10 veces el percendl 99º asociado a: a) bloqueo 

completo de rama izquierda de nuevo diagnósdcos u ondas Q patológicas de nuevo 

diagnósdco, o b) nueva oclusión coronaria o de puente coronario, o c) alteraciones de  
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modlidad regional ventricular o evidencia de pérdida de viabilidad miocárdica. Debido a 

que no existe un consenso de la definición de infarto peri-procedimiento relacionado a 

cirugía de cambio valvular, las guías de definición universal de infarto recomiendan 

extrapolar la definición anterior al resto de cirugías cardiacas 23. 

Actualmente, el Colegio Americano de Cardiología y la Sociedad de TomograUa 

Computarizada Cardiovascular han propuesto criterios para uso apropiados de ATC en 

evaluación preoperatoria previo a cirugía cardiaca no coronaria, estableciendo que sólo 

los pacientes de riesgo pre prueba intermedio son candidatos apropiados para el 

estudio, determinando a los de riesgo bajo como uso incierto; y a los de alto riesgo 

como uso inapropiado. Esto de acuerdo a la evidencia que se cuenta hasta el 

momento24.  

2.6. ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO POSQUIRÚRGICO. 

Las guías de manejo de pacientes valvulares recomiendan el uso del “EUROSCORE” para 

estradficar el riesgo de muerte posquirúrgica de estos pacientes 9. (Ver tabla 1) 
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TABLA 1. VARIABLES INCLUIDAS EN EL PUNTAJE “EUROSCORE” 

El puntaje “EUROSCORE” puede expresarse en forma adidva o logarítmica, ambos métodos 

son válidos para estradficar riesgo. En general, con un puntaje adidvo ≤2 se considera bajo 

riesgo, de 3 a 5 puntos riesgo intermedio y ≥6 puntos riesgo alto 25. El “EUROSCORE” ha 

sido validado en población mexicana (Rodríguez L, observaciones no publicadas).  

VARIABLES DEFINICIÓN PUNTOS

Edad Por cada 5 años > 60 1

Sexo Femenino 1

Creadnina sérica >200	µmol/l 2

Arteriopaka extracardíaca ≥1 de: claudicación intermitente, estenosis 

>50%, intervención previa o planeada.

2

Enfermedad pulmonar obstrucdva 

crónica

Con uso de broncodilatado y/o esteroide 1

Disfunción neurológica Que afecta deambular o función diaria 2

Cirugía cardíaca previa Con apertura de pericardio 3

Endocardids acdva Con uso de andbiódcos 3

Estado preoperatorio crídco ≥1: arritmia severa, masaje cardíaco, 

asistencia mecánica vendlatoria, uso de 

inotrópicos, lesión renal aguda.

3

Angina inestable Que requiera nitratos intravenosos 2

Fracción de expulsión de ventrículo 

izquierdo

<30% 

30-50%

3 

1

Infarto de miocardio reciente En los úldmos 3 meses 2

Presión sistólica pulmonar >60 mmHg 2

Cirugía de urgencia Cirugía antes del siguiente día laborable 2

Ruptura de septum interventricular 4

Otras cirugías adicionales 2

Cirugía en aorta torácica 3
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III. JUSTIFICACIÓN 

La prevalencia de ECA en pacientes que requieren cambio valvular quirúrgico en nuestro 

medio no está bien esdmada, contamos con datos en otras poblaciones que reportan 

una prevalencia de 90% en pacientes con valvulopaka aórdca, y 33% en pacientes con 

valvulopaka mitral. Las guías de la Asociación Americana del Corazón recomiendan que a 

la mayoría de pacientes que necesitan cirugía de cambio valvular, se les realice CI. Sin 

embargo, este es un método invasivo y de altos costos, y que en nuestro medio conlleva 

la programación de citas distantes. La ATC ha ganado terreno, gracias a su desarrollo 

técnico, que permite en la actualidad una buena resolución espacial y temporal, por lo 

que la tomograUa mulddetector de 256 detectores se convierte en una herramienta 

atracdva para el tamizaje de ECA en evaluación preoperatoria de enfermedad valvular 

quirúrgica. Además, es un estudio que requiere menos de 30 minutos para su 

realización. Sin embargo, las guías internacionales de manejo de enfermedad valvular 

cardiaca no recomiendan su uso como susdtuto de CI. Existe evidencia que apoya su 

validez, pero no se conoce el valor de su resultado en este escenario. El presente estudio 

fortalecerá la evidencia cienkfica sobre la cual se fundamentan las recomendaciones 

locales e internacionales en estos pacientes. 
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IV. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

Las complicaciones cardiovasculares son la mayor causa de morbimortalidad 

perioperatoria, tanto en cirugía cardiaca como no cardiaca. La mayoría de estas 

complicaciones ocurren durante la primera semana después de la cirugía. Las causas 

mas importantes de eventos cardiacos son la ECA, la disfunción del ventrículo izquierdo 

y la estenosis aórdca valvular. La ECA puede ser asintomádca en muchos casos, 

principalmente en aquellos enfermos con capacidad funcional reducida por 

comorbilidades. Para disminuir esta morbimortalidad perioperatoria es necesario 

diagnosdcar al paciente de alto riesgo cardiovascular, con el fin de realizar 

revascularización quirúrgica transoperatoria en el caso de cirugía cardiaca. 

Aunque en la mayoría de personas, la estradficación de riesgo preoperatorio conlleva 

una evaluación clínica y estudios no invasivos, en los pacientes que necesitan cirugía 

cardiaca no coronaria (portadores de valvulopakas en su gran mayoría), las guías de 

tratamiento recomiendan uso de CI como método de tamizaje. A pesar que la CI es el 

estándar de oro para evaluar ECA, es un método invasivo, que requiere hospitalización, 

el uso de medio de contraste, exposición a radiación, y gasto de recursos materiales y 

humanos. 

La ATC es un método alternadvo que ha demostrado tener una precisión comparable a la 

CI para el diagnósdco de ECA. Es un método más económico, rápido, ambulatorio y que 

necesita menor o igual dosis de medio de contraste y radiación que la CI. Existe 

evidencia suficiente que apoya su uso en la evaluación preoperatoria en pacientes con 

riesgo intermedio. Además, múldples estudios, han demostrado que puede tener valor  
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pronósdco cuándo se udliza en el escenario de tamizaje de ECA en población con 

factores de riesgo. Una ATC normal es un predictor confiable de buen pronósdco, y la 

presencia de ECA significadva se asocia de forma proporcional a eventos 

cardiovasculares mayores y muerte. Sin embargo, no existe información suficiente que 

esdme el valor pronósdco de presentar eventos cardiovasculares mayores durante el 

transoperatorio, postoperatorio temprano y largo plazo posterior a cirugía cardiaca no 

coronaria. Es por dicha razón, que en la actualidad se condnúa prefiriendo la CI como 

método de tamizaje en estos pacientes. 

Por lo tanto, se necesita precisar si el resultado de ATC se relaciona con la incidencia de 

eventos mayores (definidos más adelante), de tal forma que se puedan hacer 

recomendaciones sobre el tamizaje de estos pacientes, que puedan en un momento 

dado, susdtuir a la CI.  

Por lo anterior, nace la pregunta que origina esta invesdgación: 

¿Cuál es el valor pronósFco de la enfermedad coronaria ateroesclerosa diagnosFcada 

por angiotomografia en la predicción de mortalidad y eventos adversos acumulados 

posterior a cirugía cardiaca valvular? 
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V. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

La enfermedad coronaria ateroesclerosa diagnosdcada por angiotomografia se asocia a 

mortalidad y eventos adversos acumulados posterior a cirugía cardiaca valvular. 
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VI. OBJETIVOS 

6.1. OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la asociación de la presencia de enfermedad coronaria ateroesclerosa 

diagnosdcada por angiotomografia a mortalidad y eventos adversos acumulados posterior 

a cirugía cardiaca valvular. 

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

6.2.1. Cuandficar la incidencia de ECA significadva en la población de estudio. 

6.2.2. Determinar la asociación de la presencia de enfermedad coronaria ateroesclerosa  

diagnosdcada por angiotomografia a mortalidad posterior a cirugía cardiaca valvular.  

6.2.3. Determinar la asociación de la presencia de enfermedad coronaria ateroesclerosa  

diagnosdcada por angiotomografia a eventos adversos acumulados posterior a  

cirugía cardiaca valvular. 
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VII. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Se considera esta invesdgación como un estudio observacional, longitudinal, 

bidireccional, ambispecdvo y comparadvo. El dpo de estudio es de cohorte dinámica y 

análisis de supervivencia muldvariado. 

2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

2.1. POBLACIÓN OBJETIVO 

Personas mayores de 35 años, hombres y mujeres, con enfermedad valvular, a quienes 

se les realizó ATC con tomógrafo mulddetector de 256 detectores como parte de su 

estudio preoperatorio, sin diagnósdco previo de ECA, y que se les realizó cirugía de 

cambio valvular. Las guías internacionales de tratamiento de enfermedad valvular no 

recomiendan estudio preoperatorio de anatomía coronaria en edad menor o igual a 35 

años 4, 9.  

2.2. POBLACION ELEGIBLE 

Personas mayores de 35 años, hombres y mujeres, con enfermedad valvular, a quienes 

se les realizó ATC con tomógrafo mulddetector de 256 detectores como parte de su 

estudio preoperatorio, sin diagnósdco previo de ECA, y que se les realizó cirugía de 

cambio valvular en el Insdtuto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez (México, Distrito 

Federal) el cual es un centro de referencia nacional de enfermedades cardiovasculares 

en el periodo de marzo de 2010 hasta diciembre de 2018. 
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2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Mayores de 35 años de edad. 

Hombres y mujeres. 

Sin ECA previa. 

Portador de valvulopaka grave sin contraindicaciones de cirugía de cambio valvular. 

Paciente que se les realizó ATC en los 6 meses previo a cirugía de cambio valvular. 

Pacientes que se les realizó cambio valvular quirúrgico. 

2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes con creadnina sérica mayor de 2 mg/dl previo a la ATC. 

Pacientes con antecedentes de alergia a medio de contraste. 

Pacientes a quienes se les realizó revascularización por intervencionismo 

cardiaco, previo a la cirugía. 

2.2.3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes con infarto de miocardio, ictus o complicaciones embólicas en el 

periodo desde la realización de la ATC hasta la cirugía. 

Pacientes operados de urgencia por cualquier causa. 

Pacientes con ATC no valorable. 
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3. VARIABLES A ESTUDIAR 

En la tabla 2 se presentan las variables a estudiar, divididas en variables generales,  

independientes y dependientes. 

TABLA 2. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES. 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERATIVA TIPO DE 
VARIABLE

FUENTE

VARIABLES GENERALES

Edad en años Edad en años. Número de años. Cuandtadva Secundaria

Sexo masculino Sexo masculino. Sexo masculino. Categórica Secundaria

Angina Dolor torácico retroesternal. Presencia o no de angina (Si o 

No)

Categórica Secundaria

Diabetes Glucosa en ayuno ≥126 mg/dl, en 

cualquier momento con o sin 

síntomas o glucosa ≥200 mg/dL a 

las 2 horas posterior a la ingesta de 

75 gr de glucosa. 

Presencia o no de 

antecedente de diabetes 

(Si o No)

Categórica Secundaria

Hipertensión arterial Presión arterial ≥ 140/90 en dos 

tomas diferentes

Presencia o no de 

antecedente de hipertensión 

(Si o No)

Categórica Secundaria

Dislipidemia Colesterol LDL ≥100 mg/dl o 

colesterol HDL ≤ 40 mg/dl en 

hombres o colesterol HDL ≤ 50mg/

dl en mujeres o triglicéridos >150 

mg/dl.

Presencia o no de 

antecedente de dislipidemia 

(Si o No)

Categórica Secundaria

Fumador acdvo Que posee el hábito de fumar 

tabaco hasta la fecha del estudio. 

Presencia o no de 

antecedente de fumador 

acdvo (Si o No)

Categórica Secundaria

Enfermedad pulmonar 

obstrucdva crónica 

(EPOC)

Obstrucción de flujo aéreo 

demostrado por espirometria o uso 

de broncodilatadores. 

Presencia o no de 

antecedente de EPOC 

(Si o No)

Categórica Secundaria

Ictus previo Obstrucción de flujo sanguíneo 

cerebral. 

Presencia o no de 

antecedente de ictus 

(Si o No)

Categórica Secundaria

Clase funcional Clase funcional según NYHA (New 

York Heart Associadon) valorado 

por capacidad para desempeñar 

acdvidades Usicas. 

- NYHA I: Puede desarrollar 

acdvidades coddianas sin 

síntomas.  

- NYHA II: Síntomas con 

acdvidades coddianas.  

- NYHA III: Síntomas con 

acdvidades menores a las 

coddianas. 

- NYHA IV: Síntomas en 

reposo. 

Categórica Secundaria

VARIABLES CLÍNICAS

Fracción de expulsión 

de ventrículo izquierdo 

previo a la cirugía.

Volumen de eyección divido por el 

volumen diastólico final del 

ventrículo izquierdo, determinado 

por ecocardiograUa 2D.

Porcentaje de fracción de 

eyección reportado.

Cuandtadva Secundaria

Presión sistólica de la 

arteria pulmonar 

previa a la cirugía

Calculado por gradiente de 

insuficiencia tricuspídea corregida 

por colapso inspiratorio de la 

vena cava inferior.

En mmHg reportado. Cuandtadva Secundaria
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Tiempo de circulación 

extracorpórea. 

Tiempo de conexión a bomba de 

circulación extracorpórea.

Tiempo en minutos Cuandtadva Secundaria

Edología - Degeneradva: Sin otra causa 

aparente.  

- Reumádca: antecedente de fiebre 

reumádca. 

- Bivalva: presencia de dos valvas 

aórdcas.  

- Congénita: valvulopaka desde 

nacimiento. 

- Degeneradva 

- Reumádca 

- Bivalva 

- Congénita

Categórica Secundaria

Estenosis aórdca Velocidad de flujo trans aórdco ≥ 4 

m/s medido por Doppler. 

Presencia o no de estenosis 

aórdca

Categórica Secundaria

Creadnina sérica Nivel de creadnina medido en 

sangre previo a la ATC

En mg/dl Cuandtadva Secundaria 

Días de vendlación 

mecánica. 

Días de vendlación mecánica 

invasiva.

Número de días. Cuandtadva Secundaria

Desarrollo de 

infecciones 

nosocomiales 

Reporte de culdvo con 

microorganismo patógeno, 

durante estancia hospitalaria. 

Presencia o no de infección 

nosocomial.

Categórica Secundaria

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 Resultado de ATC - Normal: sin lesiones 

coronarias. 

- ECA mínima: lesiones 

coronarias que obstruyen 1-25% 

del lumen vascular. 

- ECA moderada:  lesiones 

coronarias que obstruyen 

26-49% del lumen vascular. 

- ECA significadva de 1 o más 

vasos: lesiones coronarias que 

obstruyen ≥50% del lumen 

vascular, en uno o más de los 

siguientes vasos: arterias 

descendente anterior, circunfleja 

o coronaria derecha o sus ramas. 

(≥30% si es tronco de coronaria 

izquierda)

Se clasifica el resultado de 

ATC como: 

- Sin lesiones coronarias 
- Lesiones mínimas 

- Lesiones moderadas 

- Lesiones significadvas

Categórica Primaria

Calcio coronario Puntaje de calcio 

coronario 

EUROSCORE Puntaje de factores de riesgo 

asociados a mortalidad 

posquirúrgica dividido en grados.

- Riesgo bajo: ≤2 puntos.  

- Riesgo moderado: 3-5 pts. 

- Riesgo alto: ≥6 puntos

Categórico Primaria

Tipo de cirugía Cirugía realizada. 1. Cambio aórdco aislado 

2. Cambio mitral aislado 

3. Cambio valvular de dos 

válvulas. 

4. Cambio valvular múldple 

con o sin  cirugía de 

revascularización coronaria o 

de aorta.

Categórico Primaria

VARIABLES DEPENDIENTES

Muerte por cualquier 

causa

Muerte reportada en el 

posquirúrgico (<30 días)

Presencia o no de muerte. Categórica Primaria
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Eventos adversos 

acumulados 

posquirúrgicos 

 (EAAP)

Presencia de muerte por  
cualquier causa, infarto de 

miocardio no fatal o síndrome de 

bajo gasto de 1 a 30 días posterior 

a la cirugía.

Presencia o no de eventos 

mayores.

Categórica Primaria
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4. MUESTREO Y PROCEDIMIENTO 

Se realizó muestreo no probabilísdco secuencial. 

El cálculo de la muestra se realizó con base en base al concepto de evento de interés por 

variable propuesto por Daniel H. Freeman 26, que esdpula que el número de sujetos 

necesarios en un proceso de regresión muldvariado debe ser superior a 10 * (k+1), donde k 

expresa el número de covariables. Teniendo en cuenta la inclusión de una variable 

independiente y 2 probables co variables (puntaje de EuroScore y presencia de lesiones 

coronarias obstrucdvas en angiotomograUa coronaria), siendo el desenlace menos 

frecuente la muerte pos quirúrgica, con una mortalidad pos quirúrgica en el Insdtuto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez de 8.3-11%, se necesitan 272 a 361 pardcipantes 

para alcanzar nuestra muestra. 

Se incluyeron pacientes según nuestros criterios de selección. Se realizó ATC 

prequirúrgica. Se revisó el expediente clínico de los pacientes, en busca de los datos 

relacionados a las variables a estudiar. Posterior a la cirugía, se recolectaron variables. 

Un experto en terapia posquirúrgica determinó la presencia o no de desenlaces. El 

procedimiento de recolección de datos siguió el siguiente orden: 

 

 

Paciente 

capturado en 

consulta 

externa con 

criterios de 
inclusión.

Realización de ATC 
prequirúrgica. CIRUGIA Seguimiento 

a 1 mes

ELABORACIÓN 

DE REPORTE FINAL

ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO
DESENLACES
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5. PROTOCOLO DE ATC 

Inicialmente se cuandficó la frecuencia cardiaca basal. A pacientes con frecuencia 

cardiaca mayor de 70 laddos por minuto (lpm) se le administró betabloqueador 

(metoprolol 5 a 10 mg intravenoso o atenolol 50 a 100 mg oral), hasta disminuir la 

frecuencia cardiaca a menos de 70 lpm. Se realizaron los estudios con tomógrafo de 256 

detectores (Somaton Definidon Flash; Siemens Medical Soludons, Forcheim, Germany). 

El área de exploración cardiaca se exdende de la carina al diafragma. Mediante el 

protocolo de baja radiación (120 Kv, 50 a 80 mAs) e imágenes de 3 mm de espesor con 

un incremento de 1.5 mm, fueron adquiridas las imágenes simples para cuandficación 

de calcio coronario. La detección de calcio coronario se expresó en unidades Agatson 27. 

Se udlizó medio de contraste iopamidol de 70 a 90 ml (lopamiron 370, 370 mg l/ml; 

Bayer Shcering Pharma AG, Berlín, Alemania) seguido de 40 ml de solución salina 

inyectada con un flujo de 5 ml/seg en la vena antecubital a través de un catéter 18 G. La 

administración de contraste se realizó mediante la técnica de seguimiento de bolo (bolus 

tracking). Las imágenes fueron adquiridas en dirección cráneo-caudal con una 

colimación de 64 por 0.6, dempo de rotación de 330 mseg, pitch de 0.24, voltaje de 120 

kV y corriente de 500 a 750 mAs. Las imágenes fueron reconstruidas en sincronización 

retrospecdva con el electrocardiograma en fases diastólicas de 10 a 90% del intervalo R-

R con incrementos de 10% para cada uno de los pacientes, con un espesor de 0.7 mm e 

incremento de 0.4 mm, udlizando un filtro medio (Kernel B30f) con ventana para 

mediasdno. Todas las imágenes fueron transferidas y reconstruidas en una estación de 

trabajo dedicada para estudios cardíacos (Leonardo Siemens). Se udlizó el sistema 

modificado de 16 segmentos de la Asociación Americana del Corazón 28. El diámetro de 

vaso coronario mínimo para valorar fue de 1.5 mm. Se definió como ECA no significadva  



 28

a lesión con diámetro de obstrucción menor de 50% y significadva cuando la obstrucción 

se cuandfique igual o mayor de 50%. 

6. ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Los resultados se analizaron con el programa SPSS v20. 

Análisis univariado: Se determinó normalidad de los datos. Se udlizó media y desviación 

estándar, o mediana, percendl 25 y 75 para las variables numéricas, según su 

distribución. Las variables categóricas se expresaron como valor absoluto y proporción.  

Análisis bivariado: Se determinó homogeneidad de varianzas. Las variables numéricas se 

analizaron con t de Student de muestras independientes o U de Mann-Whitney, según 

su distribución. Las variables categóricas se analizaron con X2 o prueba de Fisher, según 

el caso. Se realizaron curvas ROC para determinar puntos de corte de las variables 

numéricas.  

Análisis muldvariado: Análisis de riesgos proporcionales de Cox. 

7. ÉTICA 

La invesdgación cumple con los “Principios édcos para la invesdgación en seres 

humanos” adoptados por 18ª Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en junio 

de 1964 y enmendada por la 52ª Asamblea Médica Mundial de Edimburgo, Escocia en 

octubre de 2000; y las “Pautas édcas internacionales para la invesdgación biomédica en 

seres humanos” preparada por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las 

Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la OMS en Ginebra 2002. 
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El propósito principal de la invesdgación es mejorar los procedimientos diagnósdcos de 

ECA en la evaluación preoperatoria de pacientes con valvulopaka grave que requiere 

cirugía de cambio valvular, con fin de contar con una herramienta no invasiva. 

Cumpliendo la sección B, numeral 13 de la declaración de Helsinki, y la pauta 2 de la 

CIOMS, se presentó el protocolo a un comité de evaluación édca especialmente 

designado, que es independiente de los invesdgadores. 

La publicación de resultados se regirá por la protección de la confidencialidad de los 

pardcipantes, por lo que no se incluirán datos de idendficación personal en el reporte 

(nombre, número de afiliación). Los datos sólo serán manipulados por los invesdgadores, 

y se mantendrán en la base de datos solo con el fin de seguimiento clínico de los 

pacientes. 

Para la invesdgación se udlizaron los estudios de ATC obtenidos con fines de tamizaje y 

tratamiento de cada paciente, por lo que no es necesario realizar estudios adicionales 

que conlleven gastos a la insdtución o el pardcipante. 
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VIII. RESULTADOS 

Se incluyeron 319 pacientes, predominantemente mujeres (60.8%), con una edad media 

de 55 ± 9.7 años. La prevalencia de factores de riesgo coronario fue baja, con 

predominio de hipertensión (29%) y tabaquismo (21%). El 15% presentó antecedentes 

de cirugía cardíaca previa, el 18% presentó clase funcional de la NYHA ≥ III. La mayoría 

de los pacientes (45,8%) presentaron valvulopaka reumádca y el 21%, edología 

degeneradva. El 36% correspondió a estenosis aórdca. En cuanto a la distribución del 

riesgo por EuroSCORE, 50 pacientes (15.7%) presentaron riesgo bajo, 177 (57.4%) riesgo 

intermedio y 92 (28.8%), riesgo alto. El calcio coronario fue <1 UA en 76% del grupo, la 

mayoría no presentó evidencia de ECA (56%). La puntuación de calcio fue el mejor 

predictor de ECA significadva (área bajo la curva = 0.958; IC del 95%: 0.929-0.987, p 

<0,001). En 34% de los pacientes se realizó reemplazo valvular aórdco aislado, 26% 

reemplazo valvular mitral aislado, 39.5% presentaron cirugías de mayor riesgo (de estas, 

74% correspondió a cirugía de Bentall). El dempo medio de circulación extracorpórea 

fue de 111 min (IC 95%: 64-236). Las caracterísdcas generales se presentan en la tabla 3. 

La prevalencia de lesiones coronarias significadvas es 4.7%.  En la figura 1 se muestra un 

ejemplo de un paciente con lesiones coronarias.  
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T A B L A 3 . C A R A C T E R Í S T I C A S G E N E R A L E S D E L A P O B L A C I Ó N

VARIABLES VALOR (N=319)

Sexo masculino 125 (39.2%)

Edad (años) 55±9.7

Angina 88 (27.6%)

Diabetes 42 (13.2%)

Hipertensión 92 (28.8%)

Uso de tabaco 68 (21.3%)

Enfermedad pulmonar obstrucdva crónica 10 (3.1%)

Ictus previo 29 (9.1%)

Edología: 

- Degeneradva 

- Reumádca 

- Bivalva  

- Congénita

68 (21.3%) 

146 (45.8%) 

52 (16.3%) 

27 (8.5%)

Estenosis aórdca 116 (36.4%)

Cirugía cardíaca previa 50 (15.7%)

Clase funcional NYHA 

- Clase I 

- Clase II 

- Clase III 

- Clase IV

75 (23.5%) 

183 (57.4%) 

49 (15.4%) 

8 (2.5%)

Riesgo quirúrgico (Euroscore): 

- Riesgo bajo 

- Riesgo moderado 

- Riesgo alto

50 (15.7%) 

177 (55.5%) 

92 (28.8%)

Fracción de eyección de ventrículo izquierdo (%) 57±9.4

Presión sistólica de arteria pulmonar (mmHg) 45.4±16.9

Creadnina sérica (mg/dL) 0.89 (0.6-1.28)

Puntaje de calcio coronario (UA) 0 (0-230)

Resultado de angiotomograUa de arterias coronarias:  

- Sin lesiones coronarias 

- Lesiones con estenosis mínima (1-25%) 

- Lesiones con lesiones moderadas (26-49%) 

- Lesiones significadvas (≥50%)

180 (56.4%) 

87 (27.3%) 

37 (11.6%) 

15 (4.7%)

Cirugía cardíaca realizada:  

- Reemplazo de válvula aórdco aislado 

- Reemplazo de válvula mitral aislado 

- Reemplazo de dos válvulas cardíacas 

- Reemplazo de tres válvulas cardíacas y/o cirugía de aorta y/o 

cirugía de revascularización coronaria

108 (33.9%) 

85 (26.6%) 

94 (29.5%) 

32 (10%)

Tiempo de circulación extracorpórea (min) 111 (64-236)

NYHA: New York Heart AssociaFon; UA: Unidades Agatston; Valores son media y desviación estándar 
o mediana e intervalo de confianza al 95%.
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Figura 1. AngiotomograWa de coronarias de hombre de 67 años. Reconstrucción 
volumétrica (A), coronal oblicua (B) y curviplanar muestran estenosis significahva en 
arteria descendente anterior (flecha); arterias coronaria derecha y circunfleja sin 
lesiones significahvas; se observa dilatació de raíz aórhca con pérdida de unión 
sinotubular (A y B). El paciente presentaba además insuficiencia aórhca severa (no 
mostrada). 



 33

La tabla 4 muestra el análisis bivariado entre pacientes con o sin un desenlace primario. La 

mortalidad ocurrió en 20 sujetos. La causa de muerte fue síndrome de bajo gasto cardíaco 

en 15 pacientes, infarto de miocardio perioperatorio en un paciente y 5 presentaron 

hemorragia postoperatoria.  

TABLA 4. ANÁLIS IS BIVARIADO PARA DESENLACE PRIMARIO (MUERTE) . 

VARIABLE Sin desenlace 

primario 

(n=299)

Desenlace 

primario 

(n=20)

Valor de P

Sexo masculino 115 (38%) 10 (50%) 0.413

Edad (años) 54.4±9.3 63.7±10.5 <0.001

Diabetes 38 (12%) 4 (20%) 0.499

Hipertensión 83 (27%) 9 (45%) 0.142

Uso de tabaco 62 (20%) 6 (30%) 0.411

Enfermedad pulmonar obstrucdva crónica 9 (3%) 1 (5%) 0.499

Ictus previo 29 (9%) 0 0.237

Fracción de eyección de ventrículo izquierdo 

(%)

59.5 (36.9-70) 58 (26.5-68.6)
0.805

Presión sistólica de arteria pulmonar (mmHg) 45.4±17 45.2±15.9 0.953

Creadnina sérica (mg/dL) 0.88 (0.6-1.27) 1 (0.66-1.71) 0.031

Cirugía cardíaca previa 40 (13%) 10 (50%) <0.001

Riesgo quirúrgico alto (EUROSCORE) 78 (26%) 14 (70%) <0.001

Clase funcional NYHA ≥III 52 (17%) 5 (25%) 0.553

Estenosis aórdca 106 (35%) 10 (50%) 0.267

Cirugía de raíz aórdca 17 (5%) 6 (30%) 0.002

Cirugía de alto riesgo 110 (36%) 16 (80%) <0.001

Tiempo de circulación extracorpórea 

prolongado  (>133 min)

89 (30%) 18 (90%)
<0.001

Días de vendlación mecánica 1 (0-3) 2 (0-19.5) 0.001

Puntaje de calcio coronario (UA) 0 (0-184.7) 0 (0-1243.1) 0.153

Resultado de angiotomograUa de arterias 

coronarias:  

- Sin lesiones coronarias 

- Lesiones con estenosis mínima  

- Lesiones con lesiones moderadas  

- Lesiones significadvas (≥50%)

175 (58%) 

76 (25%) 

33 (11%) 

15 (5%)

5 (25%) 

11 (55%) 

4 (20%) 

0

0.15

Con  lesiones coronarias (ATC) 124 (41%) 15 (75%) 0.002

NYHA: New York Heart AssociaFon; UA: Unidades Agatston; ATC: Angiotomogra.a de coronarias 
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Los pacientes que fallecieron presentaron mayor edad (54 ± 9 vs 63 ± 10 años, p<0.001), 

mayor nivel sérico de creadnina (0.88 vs 1.0 mg/dL, p=0.03), mayor proporción de 

antecedentes de cirugía cardíaca previa (13% vs 50%, p<0.001), riesgo quirúrgico alto (26% 

vs 70%, p<0.001) y cirugía de alto riesgo (36% vs 80%, p<0.001), esto úldmo condiciona 

mayores dempos de circulación extracorpórea y días de vendlación mecánica. Entre las 

cirugías de alto riesgo se incluye la cirugía de raíz aórdca, que también presenta mayor 

mortalidad al analizarla aisladamente (5% vs 30%, p=0.002). Se realizó curva ROC para 

seleccionar punto de corte de dempo de circulación extracorpórea, determinando 133 

minutos con desempeño adecuado. No se observaron diferencias en cuanto a factores de 

riesgo, sexo, fracción de eyección de ventrículo izquierdo, presión sistólica de arteria 

pulmonar, clase funcional, cuandficación de calcio coronario o resultado de 

angiotomograUa de arterias coronarias. Sin embargo, al analizar únicamente a los 

pacientes que presentan lesiones coronarias, se observa que estos son más frecuentes en 

los sujetos que fallecieron (41% vs 75%, p=0.002).   

Se realizaron diferentes modelos por regresión de Cox, para predecir mortalidad. Las 

variables de edad, creadnina sérica, cirugía cardíaca previa son incluidas en el puntaje de 

Euroscore, por lo que no fueron analizadas para evitar interacción. Lo mismo con el dempo 

de circulación extracorpórea y las cirugías de alto riesgo, las cuales presentan interacción. 

El modelo mejor ponderado (Logaritmo de verosimilitud-2: 204.85), es el mostrado en la 

tabla 5, que incluyó las variables de ausencia de lesiones coronarias en la angiotomograUa, 

cirugía de alto riesgo y alto riesgo quirúrgico por Euroscore, mostrando que los tres son 

predictores independientes de mortalidad.  La presencia de lesiones coronarias por 

angiotomograUa (independientemente de su grado de estenosis) se asocia a un riesgo de 

4.01 de presentar mortalidad quirúrgica.  
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T A B L A 5 . R E G R E S I Ó N D E C O X P A R A P R E D E C I R M U E R T E . 

En cuanto al infarto de miocardio perioperatorio, solo se presentaron dos eventos, uno de 

ellos presentó ECA significadva que se corroboró con coronariograUa y se indicó 

revascularización quirúrgica; el otro paciente no presentó lesiones coronarias significadvas, 

pero fue someddo a cirugía de aorta ascendente con reimplante de arteria coronaria. Se 

presentaron 84 (26.3%) eventos de síndrome de bajo gasto cardíaco.  

El desenlace secundario se observó en 90 pacientes (28.2%). La tabla 6 muestra el análisis 

bivariado por eventos cardiovasculares acumulados. 

VARIABLE HR (Intervalo de confianza 

95%)

Valor de P 

Con lesiones coronarias (ATC) 4.01 (1.46-10.9) 0.007

Alto riesgo quirúrgico 4.04 (1.62-10.06) 0.003

Cirugía de alto riesgo 3.79 (1.38-10.40) 0.01

ATC: Angiotomogra.a de coronarias
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TABLA 6. ANÁLISIS BIVARIADO POR EVENTOS CARDIOVASCULARES ACUMULADOS.

VARIABLE Sin desenlace 

secundario 

(n=229)

Desenlace 

secundario 

(n=90)

Valor de P

Sexo masculino 96 (41.9%) 29 (32.2%) 0.110

Edad (años) 53.6±8.9 58.7±10.4 <0.001

Diabetes 32 (14%) 10 (11.1%) 0.496

Hipertensión 67 (29.3%) 25 (27.8%) 0.793

Uso de tabaco 51 (22.3%) 17 (18.9%) 0.507

Enfermedad pulmonar obstrucdva crónica 6 (2.6%) 4 (4.4%) 0.476

Ictus previo 21 (9.2%) 8 (8.9%) 0.937

Fracción de eyección de ventrículo izquierdo 

(%)

57.3±9.4 55.9±9.4
0.21

Presión sistólica de arteria pulmonar (mmHg) 43.6±16 49.9±18.3 0.003

Creadnina sérica (mg/dL) 0.89 (0.74, 1) 0.89 (0.7,1) 0.587

Cirugía cardíaca previa 28 (12.2%) 22 (24.4%) 0.007

Riesgo quirúrgico alto (EUROSCORE) 52 (22.7%) 40 (44.4%) <0.001

Clase funcional NYHA ≥III 37 (16.2%) 20 (22.2%) 0.203

Estenosis aórdca 87 (38%) 29 (32.2%) 0.335

Cirugía de raíz aórdca 17 (7.4%) 6 (6.7%) 0.814

Cirugía de alto riesgo 77 (33.6%) 49 (54.4%) 0.001

Tiempo de circulación extracorpórea 

prolongado  (>133 min)

62 (27.2%) 45 (50%)
<0.001

Días de vendlación mecánica 1 (1,1) 1 (1,2) <0.001

Puntaje de calcio coronario (UA) 0 (0, 0.7) 0 (0,0) 0.996

Resultado de angiotomograUa de arterias 

coronarias:  

- Sin lesiones coronarias 

- Lesiones con estenosis mínima  

- Lesiones con lesiones moderadas  

- Lesiones significadvas (≥50%)

131 (57.2%) 

65 (28.4%) 

24 (10.5%) 

9 (3.9%)

49 (54.4%) 

22 (24.4%) 

13 (14.4%) 

6 (6.7%)

0.256

Con lesiones coronarias (ATC) 98 (42.8%) 41 (45.6%) 0.654

NYHA: New York Heart AssociaFon; UA: Unidades Agatston; ATC: Angiotomogra.a de coronarias 
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Los pacientes que mostraron eventos cardiovasculares acumulados presentaron mayor 

edad (58 ± 10 vs 53 ± 8 años, p<0.001), mayor presión sistólica de arteria pulmonar (49 ± 

18 vs 43 ± 16 mmHg, p=0.003), y mayor proporción de cirugía cardíaca previa, riesgo 

quirúrgico alto por Euroscore, cirugía de alto riesgo, dempos de circulación extracorpórea 

prolongados, y días de vendlación mecánica invasiva. No se observan diferencias en el 

resultado de la angiotomograUa de coronarias y la presencia de desenlace secundario.  
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   IX. DISCUSIÓN 

Este estudio incluyó pacientes elecdvos considerados por nuestro equipo de especialistas 

como candidatos para cirugía valvular cardíaca sin ECA previa documentada. Hasta donde 

sabemos, el número de muestra incluido es uno de los más grandes reportados en la 

literatura médica. 

En cuanto a los hallazgos, consideramos 4 elementos importantes a discudr a 

condnuación: (1) la prevalencia de ECA, (2) la predicción de ECA en pacientes con 

enfermedad valvular cardíaca, (3) el uso de ATC como herramienta de tamizaje pre-

operatorio, y (4) el valor pronósdco de los hallazgos de ATC en este escenario.  

9.1.  PREVALENCIA DE ECA.  

Andreini D y col. mencionan que la estenosis aórdca es la enfermedad valvular más común 

diagnosdcada, esta afecta al 5% de la población mayor a 75 años y el tratamiento definidvo 

es el remplazo valvular 29.   Aunque la mayoría de los países reportan la edología 

degeneradva como la principal causa de enfermedad valvular, nuestra realidad local 

todavía considera la edología reumádca como una causa prevalente. Además, al ser una 

insdtución altamente especializada, nuestra población incluye la válvula aórdca bicúspide, 

que a menudo se acompaña de dilatación de la raíz aórdca. Todo esto se traduce en una 

población con una edad media inferior a la esperada, y con una menor prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular. En este escenario, la ATC diagnosdca ECA significadva en  



 39

el 4.7% del total de casos, considerando un valor de corte de estenosis del 50%, lo que 

parece prudente para la toma de decisiones clínicas en el contexto de la cirugía valvular. 

Nuestra baja prevalencia de ECA es diferente a otras publicaciones. Un estudio libanés 

retrospecdvo informó de una prevalencia del 27% en 1308 pacientes con enfermedad 

valvular con edad media de 67 ± 10 años, este mismo estudio comenta que esta 

prevalencia aumenta en pacientes con valvulopaka aórdca 30. Por otro lado, un estudio 

retrospecdvo indio informó una menor prevalencia (8,7%) en pacientes que eran 

candidatos a cirugía cardíaca, con una edad promedio de 51.5 ± 9 años 31. En otros 

escenarios clínicos, como evaluación preoperatoria de pacientes con edad mayor o igual a 

60 años programados a cirugías  no cardiovasculares elecdvas de alto riesgo, la presencia 

de ECA obstrucdva se observó en 19.5% de los pacientes, principalmente cuando 

presentaban electrocardiograma anormal o cuandficación de calcio coronario elevado 32. 

Estos datos contradicen los hallazgos de invesdgaciones previas que fundamentaron las 

recomendaciones actuales 5-9.  

Nuestra opinión es que la prevalencia de ECA en pacientes con enfermedad valvular debe 

evaluarse de forma individualizada debido a la heterogeneidad de la población. Además, 

es posible que la edad sea el principal predictor de ECA y no la valvulopaka per se. En 

poblaciones con baja prevalencia y / o edad menor de 65 años, la ATC puede ser el método 

de elección para la detección inicial de ECA, independientemente del dpo de valvulopaka. 

Sin embargo, la mayoría de los especialistas condnúan prefiriendo la CI, posiblemente por 

temor a complicaciones postoperatorias relacionadas con la ECA. 
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9.2. PREDICCIÓN DE ECA EN PACIENTES VALVULARES. 

Cabe señalar que, si bien el objedvo principal del estudio no fue evaluar la precisión 

diagnósdca de la ATC, lo cual sería imposible de cuandficar ya que solo una minoría de 

pacientes tenía CI, podemos asumir que, con una baja prevalencia de calcificaciones 

coronarias, el grado de estenosis está cerca de lo real. Además, existen publicaciones 

previas que demuestran un desempeño diagnósdco adecuado en este escenario 12-14.  

Opolski y col. publicaron una revisión sistemádca y metaanálisis de 17 estudios que 

evaluaron el desempeño diagnósdco de ATC vs CI en pacientes referidos a cirugía valvular. 

Se incluyeron 1,107 pacientes y 12, 851 segmentos coronarios. El análisis basado en 

pacientes presento una sensibilidad global de 93% (IC 95%: 86-97%), especificidad de 89% 

(IC 95%:  86-91%), demostrando el adecuado desempeño diagnósdco de esta herramienta 

33. 

En una publicación previa por el grupo de invesdgadores reportamos que en pacientes con 

valvulopaka aórdca y mitral, los predictores de EAC fueron la edad mayor de 60 años y el 

sexo masculino 34. Previamente se publicó que un corte de 120 UA podia predecir ECA en 

pacientes valvulares, sugiriendo que lo primero a realizar es un calcio coronario, y en base 

a su resultado, decidir condnuar con ATC o CI 35.  

Definidvamente la edad es un factor importante en la predicción de ECA en pacientes 

valvulares, sin embargo también pueden considerarse otras variables predictoras. En 

nuestra población se analizaron diferentes herramientas predictoras de ECA, y la que 

mejor discriminación presentó fue la cuandficación de calcio coronario.  En otros estudio, 

como el de Huang y col, el añadir el calcio coronario a la prueba de esfuerzo en banda sin  
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fin demostró mejorar la capacidad predictora de EAC en 74% con área bajo la curva de 0.97 

y R2 ajustada de 0.67 36. Esto es muy relevante en el escenario de pacientes con 

enfermedad valvular, ya que una gran proporción de nuestros pacientes presentaban calcio 

coronario de cero. 

Hasselbalch publico un estudio de cohorte prospecdvo con 1149 pacientes con 

enfermedad valvular, en el que se evaluó  el CT-SCORE (que es una puntuación que incluye: 

edad, sexo, enfermedades crónico degeneradvas, tabaquismo y fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo), concluyendo que los pacientes con puntajes menores a 7 presentan 

riesgo bajo de ECA; para estos pacientes la ATC es un método seguro, económico y eficaz 

37, 38.   

9.3. USO DE ATC EN PRE-OPERATORIO DE CIRUGÍA CARDÍACA VALVULAR. 

En pacientes con enfermedad valvular candidatos a cirugía cardíaca no coronaria, las guías 

de la prácdca clínica recomiendan realizar evaluación de la presencia de ECA por 

angiograUa invasiva en la mayoría de casos 9. Sin embargo, este es un método invasivo, y 

requiere el uso de medio de contraste iodado y radiación ionizante. Además de esto, las 

condiciones sociomédicas de nuestros entornos, conllevan a que la CI presente altos costos 

y citas distantes, lo que retrasa la cirugía, y muchas veces dicho atraso significa 

empeoramiento de las condiciones preexistentes y cirugías de altos costos. Todo esto se 

convierte en un ciclo condnuo en el que las cirugías de alto riesgo eleva mas los costos de 

atención, y retarda más los futuros tratamientos. Aunque al iniciar nuestro estudio las  
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recomendaciones de las guías estadounidenses no hacían mención a la ATC, en el 2017 se 

publicaron las guías europeas que sugieren el uso de ATC en pacientes con probabilidad 

baja como alternadva a CI 39.  

En cuanto a la canddad de contraste udlizada en ATC comparada con CI, existe alguna 

evidencia que con el primero podría ser menor,  ya que podría udlizar en promedio 80 

mililitros por procedimiento, mientras que con evaluaciones invasivas la canddad 

sobrepasa los 100 mililitros 40.  

Recientemente se publicó un estudio que incluyó 50 pacientes con enfermedad valvular 

que fueron evaluados con ATC y CI. La prevalencia de ECA fue de 19.6%, y la CI pudo 

haberse evitado en 80% de los pacientes.  La canddad de contraste usado fue 85.4 ± 6.1 ml 

para ATC y 95.4 ± 31.7 para CI. La dosis de radiación udlizada fue 1115 ± 496.5 mGy para 

ATC y 1112.7 ± 413.9  mGy para CI 41. La conclusión de este estudio es que la ATC es una 

alternadva que además de presentar buen desempeño diagnósdco, udliza menor canddad 

de contraste, y una dosis de radiación similar. 

En cuanto a costo, Zeb y col publicaron una revisión sistemádca que evaluó el costo-

efecdvidad del uso de ATC como estrategia para evaluar ECA en pacientes con sospecha. La 

ATC demostró ser mas costo-efecdva como estrategia inicial, principalmente en pacientes 

con riesgo bajo a intermedio, al representar menos evaluaciones adicionales y desenlaces 

similares 42. Resultados similares fueron presentados en el estudio SCOT-HEART que evaluó 

el uso de ATC para valorar a pacientes con sospecha de ECA, encontrando que la primera 

se asocia a menos estudios adicionales, menos falsos posidvos e iguales desenlaces, lo que 

sugiere mayor costo efecdvidad 43. 
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9.4. VALOR PRONÓSTICO DE ATC.  

Previamente, otros estudios han evaluado el pronósdco de ATC en la cirugía de 

valvulopaka coronaria. Russo y col. publicaron un estudio retrospecdvo con 132 pacientes 

que se somederon a ATC preoperatoria para cirugía cardíaca no coronaria, no informaron 

eventos cardiovasculares importantes en pacientes con obstrucciones coronarias <50% 21. 

Cornily y col. 22 publicó una cohorte de 215 pacientes que se somederon a ATC antes de la 

cirugía de reemplazo de la válvula aórdca: los pacientes con una puntuación de calcio 

superior a 1000 AU fueron llevados a CI. De un total de 106 pacientes a los que se les 

realizó ATC, solo uno presentó un infarto de miocardio perioperatorio. Sin embargo, el 

diagnósdco de infarto no fue estandarizado por la definición universal. Lee y col. 40 

informaron de un estudio observacional tomado de una base de datos quirúrgica 

insdtucional, en el que compararon un grupo de ATC versus CI antes de la cirugía. La tasa 

de mortalidad a los 30 días fue similar entre los grupos, sin embargo, el grupo ATC 

presentó más síndrome de gasto cardíaco bajo (2.3% frente a 1%; p = 0,008). Además, el 

grupo ATC presentó menor diagnósdco de ECA significadva y revascularización. No se 

informó infarto de miocardio perioperatorio y no se aclaró la alta incidencia del síndrome 

de bajo gasto cardíaco. A diferencia del anterior, nuestro estudio se centró en la 

mortalidad y el infarto de miocardio perioperatorio, este úldmo basado en la 4ª definición 

universal 44, diagnosdcando solo dos eventos, ambos con manipulación quirúrgica de las 

arterias coronarias. Se observó una mortalidad menor a la esperada (6.2%). Al analizar 

solamente las lesiones significadvas, no se observa ningún valor pronósdco, muy 

probablemente debido a la baja prevalencia de estas. Sin embargo, al analizar los que 

presentan lesiones coronarias de cualquier grado de estenosis, este sí se comporta como 

un predictor de mortalidad. Los otros predictores de mortalidad fueron la cirugía de alto  
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riesgo y el riesgo quirúrgico elevado medido por Euroscore. Podemos interpretar estos 

resultados desde la perspecdva de la baja prevalencia de ECA significadva en la población, 

en donde la realización de ATC parece ser una estrategia segura y efecdva, y que la 

ausencia de lesiones coronarias se relaciona a buen pronósdco. Los pacientes con lesiones 

significadvas tendrán que someterse a CI, pero esto ocurrió en una muy baja proporción de 

nuestra población.  

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Las limitaciones de nuestro estudio son (1) el carácter unicéntrico, lo que podría dificultar 

la extrapolación de los resultados a otras poblaciones; (2) el bajo número de desenlaces 

observados que pueden comprometer la significación estadísdca del análisis de Cox; y (3) 

la baja edad de nuestra población que no permite evaluar el impacto de la estenosis 

aórdca degeneradva en la prevalencia de ECA. 
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X. CONCLUSIONES 

La presencia de ECA significadva diagnosdcada por ATC con tomógrafo 

mulddetector de 256 detectores no se relaciona con menor supervivencia en el 

primer mes posterior a la cirugía de cambio valvular. 

La presencia de ECA significadva diagnosdcada por ATC con tomógrafo 

mulddetector de 256 detectores no se relaciona con menor supervivencia libre 

de eventos adversos acumulados posquirúrgicos en el primer mes posterior a la 

cirugía de cambio valvular. 

La prevalencia de ECA significadva en la población de estudio es menor a la 

reportada en la literatura internacional. 
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