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. RESUMEN

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA EN EL POSTOPERATORIO TARDIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A REEMPLAZO VALVULAR AORTICO CON ANILLO
PEQUENO: REGRESION DEL iNDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA

Cernas Romero Maria Elena, Calixto Guizar ltzel, Rivera Lara Pedro.

Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Antecedentes: La estenosis adrtica es la cardiopatia valvular mas frecuente, siendo una
enfermedad progresiva asociandose en su evolucion a hipertrofia miocardica
incrementando la morbilidad y mortalidad. Se ha documentado regresién de la hipertrofia
miocardica durante los siguientes meses del reemplazo quirdrgico. La presencia de anillo
aortico pequeno se relaciona con resultados negativos posterior al reemplazo quirdrgico
de la valvula adrtica, observando el incremento de la probabilidad de eventos
cardiovasculares isquémicos, enfermedad vascular cerebral y mortalidad.

Objetivo del estudio: Describir la diferencia en la reduccién del indice de masa del
ventriculo izquierdo evaluado mediante ecocardiograma transtoracico, en pacientes
postoperados de reemplazo valvular protésico mecanico en posicién adrtica en presencia
de anillo adrtico menor o igual a 19 mm en comparacion con los que presentan anillo
aortico mayor de 19 mm, a 6 meses del postoperatorio.

Descripcion del estudio: Estudio de cohorte, observacional, retrospectivo, analitico.
Material y métodos: Se incluiran pacientes mayores de 18 afos, intervenidos por
estenosis adrtica severa de reemplazo valvular aértico y que cuente con expediente
clinico completo. Se excluiran pacientes embarazadas, con cardiopatia isquémica,
valvulopatia agregada, cardiopatia congénita, con necesidad de otra cirugia
cardiovascular, cirugia con ampliacion de anillo aortico y cirugia cardiovascular previa. Se
eliminaran pacientes con trombosis de la protesis valvular, disfuncién de la proétesis
valvular por pannus y presencia de fuga paravalvular. Se registraran datos
sociodemograficos y antecedentes clinicos del paciente a partir del expediente clinico, se
registrara el valor de indice de masa ventriculo izquierdo previo y posterior al reemplazo
quirurgico de la valvula aértica.

Recursos, financiamiento y factibilidad: Humano: Estudiante tesista, colaboradores,
trabajadores de archivo clinico.

Materiales: Expedientes clinicos, computadoras, hojas de papel, plumas.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

e ASC: Area de superficie corporal

e DM: Diabetes mellitus

e EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva

e ERC: Enfermedad renal cronica

e FEVI: Fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo
e GRP: Grosor relativo de pared

e HAS: Hipertension arterial sistémica

e IMC: indice de masa corporal

e IMVI: indice de masa ventricular izquierda

e |V: Interventricular

e MVI: Masa ventricular izquierda

e PSAP: Presion sistolica de la arteria pulmonar

e VI: Ventriculo izquierdo

10
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Il. ANTECEDENTES

El corazén posee cuatro valvulas bien definidas, dos de ellas comunican las
auriculas con los ventriculos (valvulas mitral y tricuspidea) y las otras dos a los

ventriculos con las arterias pulmonar y aédrtica (valvulas pulmonar y aortica)."

La valvula adrtica comunica el ventriculo izquierdo con la aorta, su apertura es de
aproximadamente 3 a 4 cm? y se compone de tres valvas (coronariana derecha,
coronariana izquierda y no coronariana), histologicamente las valvas son
estructuras vasculares de tejido conjuntivo revestido por endocardio, se fijan al
esqueleto fibroso por medio de tejido conjuntivo denso no modelado que forma los
anillos fibrosos y rodea los orificios auriculoventriculares, adrtico y pulmonar, estan
compuestas por tres capas de tejido claramente definidas: fibrosa (ubicada al
centro, formada por tejido conjuntivo denso), esponjosa (ubicada en la cara
arterial, formada por tejido conjuntivo laxo) y ventricular (ubicada en la cara
ventricular, formada por tejido conjuntivo denso con capas de fibras elasticas).
Diversas enfermedades afectan a las valvulas del corazén, producen su
degeneracion y causan mal funcionamiento cardiaco, de manera global se

denominan valvulopatias.!-?

La estenosis de la valvula aodrtica es la cardiopatia valvular mas frecuente,
incrementando su prevalencia por el envejecimiento de la poblacion®,

observandose del 2 al 7% en poblaciones mayores de 65 arios.®

En el pasado, la enfermedad reumatica era de las principales causas de
enfermedades valvulares del corazén, sin embargo en las ultimas décadas dicha
etiologia ha ido disminuyendo y en la actualidad las valvulopatias son en su
mayoria de origen degenerativo.® La causa mas comun de estenosis adrtica es la
enfermedad valvular adrtica calcificada, afectando tanto a valvulas bicuspides

como tricuspides.®



12

En 1904 fue documentada por primera vez la estenosis adrtica. Los estudios de
patologia en el siglo XIX revelaron engrosamiento y esclerosis de las valvas,
dando como resultado que la esclerosis valvular adrtica (engrosamiento) y la
estenosis valvular adrtica fueran identificadas como patologias independientes.
Actualmente el conocimiento de dicha patologia ha progresado, integrando un solo
diagndstico y que éstas representan diferentes etapas del mismo proceso de la
enfermedad. La esclerosis valvular adrtica se presenta en 20-30% de los adultos
mayores de 65 afos y 48% en mayores de 85 afios, y la estenosis aodrtica se

presenta en 2% y 4% respectivamente.®

En la histopatologia de la estenosis aodrtica calcificada hay engrosamientos
caracteristicos de las valvas, con masas nodulares irregulares que
microscopicamente se observan como disrupcion de las membranas endotelial y
basal con engrosamiento subendotelial. Dentro de las lesiones se visualizan fibras
de colagena desorganizadas, células inflamatorias crénicas, lipoproteinas, lipidos,
proteinas de la matriz 6sea extracelular y minerales del hueso. Dicho dafo
endotelial provoca que ingresen lipidos al tejido intersticial valvular y se acumulan
en areas de inflamacion y calcificacion sufriendo procesos oxidativos que son
altamente citotoxicos y que estimulan la actividad inflamatoria y mineralizacion de

la zona afectada.®

Se trata de una enfermedad progresiva en la cual la etapa final esta asociada con
una alta morbilidad y muerte por causas cardiovasculares, observando en
pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica no tratada mortalidad de casi el
50% a los dos afos. Debido a que no se dispone de tratamientos médicos que
puedan detener el proceso fisiopatoldgico, la identificacion de factores de estilo de
vida modificables que pueden prevenir o retrasar el desarrollo de estenosis adrtica
es altamente deseable. En la actualidad se han observado asociaciones positivas
con el indice de masa corporal, hipertension arterial sistémica, los niveles de

colesterol de lipoproteinas de baja densidad y la dislipidemia.®
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Dentro de las etiologias principales de dicha valvulopatia destacan la degenerativa
y la aorta bicuspide. La degenerativa se presenta en cerca del 2-5% de la
poblacién mayor de 70 afios y es originada por la infiltracién de depdsitos de
calcio en el seno de las valvas, por otro lado la enfermedad bicuspide calcificada,
es la primera etiologia en la que debe pensarse en pacientes menores de 70 anos
y se caracteriza por la existencia de dos valvas sigmoideas en lugar de las tres
habituales, siendo la malformacion congénita mas frecuente; su prevalencia se
estima en el 1-2% de la poblacion general y su fisiopatologia se asocia a
modificaciones en las tensiones hemodinamicas sobre las valvas de la valvula

aortica.®

Como parte del proceso fisiopatolégico de la estenosis adrtica la obstruccion se
manifiesta gradualmente y durante este tiempo, el ventriculo izquierdo se adapta
al incremento de la poscarga mediante un mecanismo de hipertrofia que resulta en
el engrosamiento de la pared del ventriculo izquierdo (incremento de la masa
miocardica) y cambio en la geometria ventricular, manteniendo mediante estos
mecanismos la relacion entre la presidn intraventricular y el estrés sistolico de la
pared, conservando el volumen de la camara.” Preservando, en este estadio, la
funcién contractil del miocardio (funcién sistélica del ventriculo izquierdo), sin
embargo comienza a presentarse disminucion de la funcion diastélica, debido a
que la hipertrofia miocardica disminuye la distensibilidad y la relajacion del
ventriculo izquierdo. En etapas finales los mecanismos de compensacion son
superados, se desarrolla fibrosis miocardica, se dilata el ventriculo izquierdo y se
altera la funcion contractii del miocardio. Al presentar dichas alteraciones

miocardicas el paciente comienza con sintomatologia.®

La supervivencia en esta patologia se encuentra relacionada con la presentacion
de los sintomas clasicos: angina, sincope y disnea. La disnea es el sintoma mas
frecuente y se debe principalmente a la disfuncion diastdlica; la angina de esfuerzo
es el segundo sintoma en orden de frecuencia y las causas son multiples, como

aumento del consumo de oxigeno del miocardio debido a la hipertrofia ventricular
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izquierda, disminucién de la reserva coronaria, bajo gasto cardiaco, lesiones
coronarias ateromatosas asociadas, entre otros; y el sincope que se encuentra
relacionado con la hipoperfusion cerebral durante el esfuerzo, el bajo gasto
cardiaco y en raras ocasiones a trastornos del ritmo.® Solo el 50% de los
pacientes quienes presentan angina sobreviven 5 afos, mientras que los que
presentan sincope tienen una sobrevida del 50% a 3 anos y 2 afios para pacientes

que presentan disnea y otras manifestaciones de falla cardiaca.”

El diagndstico se puede realizar de manera invasiva (cateterismo cardiaco) y no
invasiva (ecocardiograma). El cribado inicial para evaluar la gravedad de la
estenosis adrtica se realiza mediante ecocardiografia Doppler observando en eje
largo paraesternal la capacidad de apertura valvular y calcificacion, en eje corto
paraesternal la morfologia de la valvula adrtica y en los ejes apical 5y 3 camaras
de manera cuantitativa el area valvular, la velocidad maxima del chorro aértico y el
gradiente de presion transvalvular medio.® Evaluando los sintomas, la anatomia
valvular, la hemodinamica valvular y los cambios en el ventriculo izquierdo se
identifican los siguientes estadios de acuerdo a la ACC/AHA®:

e EtapaA.- Enriesgo

e Etapa B.- Obstruccién hemodinamica progresiva

e Etapa C.- Estenosis adrtica grave asintomatica

e Etapa D.- Estenosis adrtica grave sintomatica
Para considerar estenosis aértica grave se integran los hallazgos hemodinamicos
valvulares de area valvular menor o igual a 1,0 cm? o area valvular indexada por
area de superficie corporal menor o igual a 0,6 cm2, velocidad maxima del chorro
aortico mayor o igual a 4,0 m/s, gradiente de presion transvalvular medio mayor o
igual a 40 mmHg. El estadio D se divide en D1 cuando se cumple con todos los
criterios hemodinamicos valvulares previamente descritos, en D2 cuando los
pacientes cumplen los criterios de area valvular disminuida, pero tienen una tasa
de flujo de volumen transadrtico baja (Vmax < 4,0 m/s y gradiente presion

transvalvular medio < 40 mmHg) debido a una disfuncion sistdlica del ventriculo
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izquierdo, por lo tanto FEVI menor de 50% y en D3 con criterios similares a D2
pero con funcion sistolica de ventriculo izquierdo preservada.® '

La evaluacion invasiva esta especialmente indicada en pacientes con sospecha de
estenosis aodrtica significativa cuando los datos no invasivos son equivocos o si

existe una discrepancia entre la evaluacion clinica y ecocardiografica.!"

La progresion anual de la estenosis aortica cuando se encuentra en estadio
moderado es en promedio 7 mmHg de gradiente transvalvular medio, 0.1 cm2 en
area valvular y 0.3 m/s en velocidad maxima de chorro aértico.® En la actualidad
no existe un tratamiento médico que permita detener o disminuir la progresion de
esta patologia, por lo que en pacientes asintomaticos con estenosis aértica grave,
se recomienda ecocardiografia Doppler seriada cada seis a 12 meses, cada uno a
dos afios para enfermedad moderada y cada tres a cinco afios para enfermedad

leve.")

El tratamiento actual para la estenosis adrtica incluye la valvuloplastia con balodn,
el reemplazo quirurgico de la valvula adrtica y el reemplazo transcatéter de la

valvula adrtica.'?

La valvuloplastia con baldn se utiliza como paliativo en pacientes en quienes no se
puede realizar el reemplazo de la valvula adrtica debido a condiciones
comorbidas, como puente para el reemplazo quirurgico o transcatéter de la
valvula adrtica en pacientes inestables con alto riesgo quirdrgico con indicacion
clase 11b."? EIl beneficio hemodinamico es transitorio, debido a que no se modifica
la historia natural de la enfermedad, observando que a los 6 meses el 75% de los
pacientes muestran signos de reestenosis. La valvuloplastia con balon tiene una
mortalidad por el procedimiento del 5% y los pacientes tienen una mortalidad del
11% a los 30 dias. Las principales complicaciones incluyen insuficiencia aértica y
accidente cerebrovascular. La supervivencia a largo plazo es de aproximadamente

50% al afio, 35% a los 2 afios y solo 20% a los 3 afios.% )
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La unica terapia eficaz para la estenosis adrtica grave sintomatica es el reemplazo
de la valvula adrtica, y debido a la alta mortalidad en la historia natural de la

enfermedad las guias actuales recomiendan dicho tratamiento.”

Se ha observado que desde un tercio hasta la mitad de los pacientes con
estenosis adrtica grave se encuentran asintomaticos en el momento del
diagnodstico, el momento adecuado para su intervencion sigue siendo
controvertido, analizando que el beneficio potencial del reemplazo de la valvula
aortica para prevenir la muerte subita en pacientes asintomaticos (que tiene una
incidencia de aproximadamente 1% por afo) puede no ser mayor que el riesgo de
muerte dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia y muerte relacionada con la
préotesis de valvula adrtica, se realizan las recomendaciones en las guias para su

tratamiento.'¥

Es relevante identificar el grupo de pacientes asintomaticos que se encuentra en
riesgo de muerte subita y considerar el reemplazo valvular aértico en ellos. Se ha
demostrado que la velocidad del flujo transaodrtico es un predictor util para la
presentacion eventual de los sintomas. Cuando la velocidad del flujo inicial fue < 3
m/s, el riesgo de presentar sintomas requiriendo un reemplazo valvular aértico fue
menor del 15% en los siguientes 5 afios. Cuando la velocidad del flujo inicial fue >
4 m/s, habia 70% de posibilidad de requerir reemplazo valvular aértico en los
siguientes 2 anos. Una segunda estrategia que puede ayudar a detectar pacientes
de alto riesgo es la prueba con ejercicio, la cual se puede realizar en pacientes

asintomaticos con estenosis adrtica grave.”

En el afio 2020 se publica la guia para el manejo de valvulopatias por parte del
American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) y en 2021
el grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Asociacion
Europea de Cirugia Cardiaca publica la guia sobre el tratamiento de las
valvulopatias, en éstas se comenta la evaluacion del paciente, estratificacion del

riesgo, tratamiento, entre otras.® 12
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Dentro de las recomendaciones actuales estipuladas en dichas guias para la
intervencion en pacientes con estenosis aortica grave con indicacion clase | para
pacientes sintomaticos de gradiente alto (gradiente medio mayor o igual a 40
mmHg, velocidad pico mayor o igual a 4.0 m/s), asi como pacientes sintomaticos
con gradiente y flujo bajos con fraccidn de expulsién de ventriculo izquierdo
reducida y evidencia de reserva de flujo. Indicacion clase lla para pacientes
sintomaticos con estenosis aodrtica de flujo y gradientes bajos con fraccién de
expulsion de ventriculo izquierdo normal tras la confirmacion meticulosa de
estenosis adrtica severa, asi como pacientes sintomaticos con estenosis adrtica
de flujo y gradiente bajos con fraccion de expulsion reducida sin reserva de flujo
(reserva contractil), cuando se confirma la gravedad mediante la determinacion de
calcio por tomografia computarizada. Indicacién clase Ill no debe realizarse la
intervencion a pacientes con comorbilidades graves, cuando no sea probable que

la intervencion mejore la calidad de vida o la supervivencia.® '?

En pacientes con estenosis aortica grave asintomaticos se encuentra indicado el
reemplazo quirdrgico con nivel de recomendacion clase | en pacientes con
disfuncién sistolica del ventriculo izquierdo (FEVI menor del 50%) que no se debe
a otra causa, con resultados anormales en la prueba de esfuerzo mostrando
sintomas durante el ejercicio claramente relacionados con la estenosis adrtica.
Indicacion clase lla debe considerarse en pacientes con disfuncion sistélica del
ventriculo izquierdo (FEVI menor del 55%) que no se debe a otra causa, con
resultados anormales en la prueba de esfuerzo que muestran disminucion de la
presion arterial (mas de 20 mmHg) por debajo de valores basales, asi como
pacientes con FEVI normal y ninguno de los resultados de la prueba de esfuerzo
antes mencionados, siempre que el riesgo quirurgico sea bajo y esté presente uno
de los siguientes hallazgos: Estenosis adrtica muy grave definida por un Vmax > 5
m/s y gradiente medio transvalvular > 60 mmHg, calcificacién valvular grave y una
tasa de progresion de Vmax mayor o igual a 0,3 m/s/afio y/o cifras de BNP

significativamente elevadas (mas de 3 veces el valor normal corregido por edad y



18

sexo), confirmadas en mediciones repetidas y que no se expliquen por otras

causas.® 2

La eleccion entre la intervencion quirdrgica o transcatéter debe basarse en una
evaluacion cuidadosa de los factores clinicos, anatomicos, comorbilidades vy
propios del procedimiento, por lo que el equipo debe evaluar los riesgos y
beneficios de manera individualizada para cada paciente.'” El reemplazo
quirurgico de la valvula es el estandar de atencion para pacientes con riesgo
quirurgico bajo a moderado y en caso de presentar riesgo quirurgico alto o

prohibitivo se puede considerar el reemplazo transcatéter.")

El reemplazo quirurgico se recomienda con clase | en pacientes mas jévenes (<
75 anos) que tienen riesgo bajo para la cirugia (STS-PROM/EuroSCORE Il < 4%),
0 en pacientes en los que el acceso femoral no se encuentra adecuado para su
utilizacién, cuando la anatomia valvular no es favorable para reemplazo
transcatéter, en aorta bivalva y cuando existen alteraciones cardiacas
concomitantes (enfermedad arterial coronaria de multiples vasos, valvulopatia
severa mitral y/o tricuspidea, dilatacion o aneurisma de raiz adrtica o aorta
ascendente, hipertrofia septal que requiera miectomia).'® El reemplazo quirdrgico
de la valvula adrtica se realiza con valvulas mecanicas o bioprotésicas. Las
valvulas protésicas biolégicas son bovinas o porcinas, no requieren
anticoagulacion prolongada, pero aun se estan evaluando los datos sobre su vida

util en comparacion con las valvulas mecanicas.?

Se recomienda reemplazo transcatéter con indicacion clase | en pacientes
mayores (> 75 afos), con alto riesgo quirurgico (STS-PROM/EuroSCORE Il > 8%)

o al no ser apto para cirugia.(®

La mortalidad operatoria del reemplazo valvular quirurgico aortico aislado en un
paciente sin comorbilidades es actualmente del 1-2%. El riesgo quirurgico se

duplica en casos de derivacidon coronaria o cirugia asociada de la aorta y aumenta
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con la edad, el grado de deterioro de la funcion ventricular izquierda y las

comorbilidades.®

Actualmente con las medidas de proteccién miocardica, indicaciones mas precisas
del momento quirurgico y el empleo de nuevas generaciones de prétesis, la
morbi-mortalidad quirdrgica de este padecimiento ha permanecido baja, con
excelentes resultados a mediano y largo plazo. Es importante remarcar que el
empleo de nuevas generaciones de protesis bivalvas han contribuido a disminuir el
gradiente transvalvular y por ende la postcarga del ventriculo izquierdo. Sin
embargo existe un grupo de enfermos en los cuales la estenosis adrtica se
acompafa de un anillo aértico pequefio, que obliga al médico a colocar una
prétesis de diametro pequefo, que independientemente de si es mecanica bivalva
0 bioldgica, impedira el paso libre de sangre a través de la misma, creando asi

gradientes transvalvulares significativos."®

La presencia de anillo adrtico pequefio se considera un desafio clinico en
pacientes con estenosis aodrtica. Hasta la actualidad no se ha establecido un
consenso con respecto al valor de corte para definir anillo adrtico pequefo,
resultando en multiples definiciones utilizadas en diversos estudios. Por otra parte
los fabricantes de las valvulas no utilizan un etiquetado uniforme y hacen
referencia de manera inconsistente al diametro del anillo de costura externa
(prétesis mecanica), anillo de montaje (bioprétesis con stent), u orificio interno
(aloinjertos y algunas bioprétesis sin stent), por lo que puede llevar a conclusiones
erroneas con respecto a la comparacion del rendimiento hemodinamico entre las

valvulas.(®

Desde el punto de vista quirurgico, el anillo aértico generalmente se ubica en la
unién ventriculo-adrtica anatomica sobre la cual se puede suturar la valvula
protésica, sin embargo desde la perspectiva de imagenologia, el anillo aortico
corresponde a un anillo virtual formado por la unién de las inserciones basales de

las tres valvas adrticas. Debido a esto la definicidon de anillo aértico pequefio no se
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encuentra unificada. En la mayoria de las series quirurgicas lo definen como un
anillo en el cual no acomodaria una protesis adrtica mayor de 21 mm o un anillo

adrtico medido previamente por ecocardiografia menor o igual de 23 mm.("®

En diversos estudios en donde se han evaluado los efectos hemodinamicos de
valvulas protésicas aodrticas en anillo pequefio se considera el valor de corte

menor o igual a 21 mm.("":1®)

Se ha asociado el anillo aértico pequefio con resultados negativos después del
reemplazo de la valvula adrtica pues presentan una mayor tasa de mortalidad, alta
probabilidad de eventos cardiovasculares isquémicos y enfermedad vascular
cerebral. Ademas, la presencia de un anillo adrtico pequeno puede dificultar la
evaluacion de la valvulopatia aortica, complicar la intervencion quirurgica,
aumentar el riesgo de fendmeno desproporcidn prétesis-paciente, que a su vez se
asocia con un mayor riesgo de mortalidad peri operatoria, asociandose a menor
regresion de la masa ventricular izquierda, disfuncién ventricular, disminucién de

su clase funcional asi como pobre calidad de vida.(®

La informacion sobre la prevalencia de anillo aértico pequefio es limitada, en un
subanalisis del ensayo de simvastatina y ezetimibe en estenosis aodrtica se
observé una raiz adrtica pequenfa, definida como un diametro indexado de la union
sinotubular adrtica < 14 mm/m? en mujeres y < 15 mm/m? en hombres, en el 17%
de los pacientes asintomaticos con estenosis aodrtica de leve a moderada; estos
pacientes tenian un diametro del anillo adrtico significativamente mas pequefio (21
mm) en comparacion con los pacientes con raiz aértica normal. En los Estados
Unidos y el norte de Europa, la prevalencia de los pacientes que reciben una

prétesis adrtica menor o igual de 21 mm varia de 22 a 44%."®

En México, se realizé un estudio de ampliacion del anillo de la aorta en el que se
registro los diametros del anillo aértico pre-ampliacion que fueron en promedio de

19 mm, con un rango que varié de 17 a 23 mm.("®
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En la mayoria de los estudios centrados en anillo adrtico pequefio predomina el
sexo femenino ya que pueden representar hasta el 88-91% de los pacientes que
reciben una protesis de 19 mm o 21 mm. Ademas, los pacientes con anillo adrtico
pequefio presentan riesgo quirurgico mas alto segun lo determinado por escala
STS y Logistic EuroScore, un area de superficie corporal mas baja y una alta
incidencia de comorbilidades como obesidad (indice de masa corporal > 30),
diabetes mellitus tipo 2, fibrilacién auricular e insuficiencia renal crénica (tasa de

filtracion glomerular estimada <60 ml/min/1.73 m2).(1¢19)

La evaluacién ecocardiografica juega un papel importante durante el diagndstico y
seguimiento de esta patologia, debido a que evalua la morfologia valvular,
etiologia de la estenosis, otras anormalidades estructurales que causen
obstrucciéon del tracto de salida del ventriculo izquierdo, otras valvulas enfermas,
funcién ventricular izquierda, la severidad de la estenosis adrtica asi como
complicaciones que se presentan por la historia natural de la enfermedad como es
la hipertrofia del ventriculo izquierdo, la cual es un factor de riesgo de morbilidad y

mortalidad cardiovascular independientemente de su etiologia.®”

En esta patologia la hipertrofia del ventriculo izquierdo es el resultado de la
hipertrofia celular del miocardio y alteraciones estructurales de la matriz
extracelular (fibrosis intersticial) secundario al incremento en la postcarga. La
fibrosis intersticial es el resultado de una alteracion del recambio de colageno,
mediante la regulacién ascendente y descendente de metaloproteinasas de matriz
especificas y sus inhibidores. La hipertrofia miocardica y la fibrosis intersticial
alteran la funcion diastélica del ventriculo izquierdo aumentando su rigidez y

retrasando su relajacion. "

Hasta el 10% de los pacientes con estenosis aodrtica severa no desarrollan
hipertrofia del ventriculo izquierdo a pesar del tiempo de evolucion de la

enfermedad.®®
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Para el calculo de la masa del ventriculo izquierdo existen métodos efectivos a
partir de ecocardiografia mediante el modo M, 2DE y 3DE, todas las mediciones
se deben realizar al final de la diastole. Todos los métodos convierten el volumen
en masa, multiplicando el volumen miocardico por la densidad miocardica
(aproximadamente 1.05 g/mL).3

De acuerdo a la Sociedad Canadiense de ecocardiografia se utiliza la férmula
propuesta por Troy et al y corregida por Devereux et al®®, obtenida a partir de un

eje largo paraesternal:

Masa VI = 0.8 (1.04((DdVI+SIVd+PPVId)? - DdVI%)) + 0.6

DdVI: Diametro telediastolico del ventriculo izquierdo (mm)
SIVd: Grosor telediastélico del septum interventricular (mm)

PPVId: Grosor telediastélico de la pared posterior (mm)

La masa del ventriculo izquierdo se divide entre el area de superficie corporal y se
obtienen valores indexados, un valor en hombres > 115 g/m2 o en mujeres > 95

g/m2 es considerado hipertrofia del ventriculo izquierdo.®®

El grosor relativo de la pared (GRP) permite una clasificacion adicional del
aumento de masa del ventriculo izquierdo como hipertrofia concéntrica (GRP >
0.42) o hipertrofia excéntrica (GRP <= 0.42). Calculando:

GRP = (2 x PPVId) / DdVI

La relaciéon entre aumento de masa ventricular izquierda y geometria define la
clase anatomica de hipertrofia ventricular izquierda propuesta por Ganau et al:

1.- Hipertrofia concéntrica, el tipo mas comun en la estenosis aodrtica.

2.- Hipertrofia excéntrica, como se ve en la insuficiencia adrtica, o0 menos

comun en la estenosis adrtica con doble lesién valvular.
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Varios estudios han sugerido que la geometria concéntrica del ventriculo izquierdo

tiene un prondstico particularmente malo en la estenosis aortica valvular."

En el estudio Framingham Heart se examind la masa de ventriculo izquierdo de
3220 sujetos, encontrando un riesgo relativo de muerte subita ajustado por factor
de riesgo de 1.7 por cada incremento de 50 gr/m2. Las arritmias y la muerte subita
son parte de la historia natural de la estenosis adrtica y estan relacionadas con la

extension de la hipertrofia del ventriculo izquierdo.?”

Después de un reemplazo exitoso de la valvula adrtica, la presion del ventriculo
izquierdo vy, por lo tanto, el estrés de la pared sistdlica del ventriculo izquierdo se
reducen sustancialmente, como consecuencia, cabe esperar la regresion de la
hipertrofia miocardica durante los meses siguientes, observando una mayor
disminucién de la masa ventricular izquierda dentro de los primeros 6 a 12 meses
y continuando en menor proporcion durante los siguientes afios." La regresion de
la masa ventricular no continda indefinidamente, después de los 4 afios existe
evidencia que sugiere un aumento lento y gradual de la masa ventricular

izquierda.®®®

A lo largo del tiempo se han realizado diversos estudios para cuantificar la
regresion de la masa indexada de ventriculo izquierdo en pacientes postoperados
de reemplazo valvular adrtico, observando reducciones del 17% al 31% dentro del
primer afio de la cirugia®", cuantificando por férmula de Devereux regresion del
16% a los dos afios del postoperatorio®), observando en un estudio de cohorte
con seguimiento a 10 afios que la mayor regresiéon de la masa de ventriculo
izquierdo postoperatorio fue en el primer afio posterior al reemplazo valvular
adrtico.® Cabe destacar que en los estudios se incluyen diferentes tipos y

tamanos de protesis.

En un estudio de seguimiento a un afio en donde se cuantifico la regresion de la

masa y la funcion sistélica del ventriculo izquierdo posterior a la cirugia de
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reemplazo aodrtico en pacientes con estenosis aodrtica severa se observo que la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo aumento de 64% antes de la cirugia a
69% al afno, con mejoria notoria de la clase funcional, asi mismo el indice de masa
del ventriculo izquierdo disminuyo un 23.4% al afo, relacionando su regresion a la
masa preoperatoria y la FEVI basal; notando que el indice de masa de ventriculo
izquierdo retrocedié a rangos normales en el 64% de los pacientes al afio (74% de
las mujeres y 50% de los hombres), sin tener diferencias en el sexo, tipo de
valvula o tamafio de la valvula respecto a los pacientes en los cuales no hubo tal
grado de regresion. Los pacientes con funcion sistélica preoperatoria reducida
tenian valores de masa preoperatorios mayores y una tendencia hacia una mayor

regresion de la masa que los pacientes con funcion sistélica normal.®®)

La cantidad de regresion de la hipertrofia ventricular izquierda se relaciona de
manera significativa con la gravedad de la hipertrofia ventricular izquierda antes de
la cirugia, el grosor del septum interventricular preoperatorio® 2 y el gradiente
transvalvular, pero también se encuentra influenciada en menor grado por el
diametro de la auricula izquierda, FEVI mas baja, el tamafio y el tipo de la valvula
implantada, especificamente, existe alguna evidencia de que el tamafo de valvula
mas pequefio, gradientes postoperatorios mas altos y desproporcion entre
prétesis-paciente se asocian con una mayor probabilidad de hipertrofia ventricular
izquierda residual después del reemplazo de la valvula adrtica.®® Asi mismo la
clase funcional NYHA IV preoperatoria y los eventos isquémicos miocardicos
previos son de mal prondstico para la regresion de la masa del ventriculo
izquierdo, relacionandose con la gravedad de hipertrofia ventricular izquierda

preoperatoria.®®)

Se ha reportado en diversos estudios disminucién del gradiente transvalvular
inmediatamente después del reemplazo valvular aértico y su mantenimiento
constante durante 10 afios, con un promedio de 30 mmHg. Los pacientes con
hipertrofia grave del ventriculo izquierdo (mayor o igual a 180 g/m?) tuvieron una

supervivencia a largo plazo reducida en comparacion con los pacientes con masa
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menor a 96 g/m?a los 5 afios (73% frente al 81%) y a los 10 afos (45% frente al
56%).%

Una condicion que en particular afecta esta regresion es el reemplazo valvular
aortico con una prétesis que es demasiado pequefa para el tamano corporal
(desproporcién protesis-paciente) provocando una obstruccién persistente del flujo
de salida del ventriculo izquierdo y un gradiente transvalvular posoperatorio mas
alto y por lo tanto, menor regresion de la masa del ventriculo izquierdo
postoperatorio, observandose en estudios un porcentaje de regresion del 21% en
pacientes con desproporcion protesis-paciente versus 30% en los pacientes sin
dicha condicién, reportando hipertrofia residual en 50% de los pacientes con

desproporcion protesis-paciente.?”

El tamafio de la valvula es un determinante importante de la masa ventricular
izquierda, sin embargo, el aumento del tamano de la valvula no se asocid con un

indice de masa ventricular izquierdo mas bajo.®

En un estudio realizado en el 2005 que incluyé a 213 pacientes con reemplazo
quirurgico de la valvula aértica por estenosis aértica se observé que el 46% de los
pacientes persistian con hipertrofia del ventriculo izquierdo por mas de 6 meses
del postoperatorio, también sugiri®6 un aumento de la mortalidad de estos
pacientes del 23% durante un seguimiento medio de 40 meses, relacionandose
principalmente con la edad al momento de la cirugia, la enfermedad arterial
coronaria coexistente y el tabaquismo. Destacando que dichos pacientes eran 4
afos mayores al momento quirdrgico en comparacion con los pacientes con masa
normal del ventriculo izquierdo y tenian un indice de masa de ventriculo izquierdo
mayor de 155 g/m? en hombres y mayor de 145 g/m? en mujeres.?” Todos estos
datos sugieren que esperar el desarrollo de los sintomas como indicacion para el
reemplazo de la valvula adrtica provoca anos de remodelacion adversa del
ventriculo izquierdo por sobrecarga de presion y, por lo tanto, una oportunidad

perdida de intervenir cuando tal remodelacion aun puede ser reversible.
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ll.  JUSTIFICACION

La cardiopatia valvular mas frecuente es la estenosis de la valvula aértica, con una
incidencia de hasta el 10% en la poblacién de la octava década de vida. Es una
enfermedad progresiva que provoca sobrecarga de presion cronica en el ventriculo
izquierdo e induce cambios estructurales y funcionales en el mismo, con alta
morbilidad y mortalidad de casi 50% a dos afios en pacientes no tratados con
estenosis aortica grave sintomatica, por ende la importancia del tratamiento
quirurgico, actualmente no se ha demostrado que el tratamiento médico atenue la
calcificacion progresiva de la valvula por lo que el remplazo valvular protésico

persiste como tratamiento de eleccion.

La presencia de anillo adrtico pequefio se ha asociado con resultados
desfavorables después del reemplazo de la valvula aértica presentando una mayor
tasa de mortalidad, eventos cardiovasculares isquémicos y enfermedad vascular
cerebral. Ademas, puede complicar la intervencidon quirurgica, que se asocia con
un mayor riesgo de mortalidad peri operatoria, menor regresion de la masa
ventricular izquierda, disfuncion ventricular y disminucién de su clase funcional.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo se ha documentado como factor de riesgo
independiente para el deterioro del prondstico tanto durante la progresion de la

estenosis adrtica como después del reemplazo de la valvula adrtica.

Por lo que la realizacién del estudio actual permitira describir las caracteristicas
clinicas de los pacientes, las complicaciones quirurgicas y si existe relacion del
tamafo de anillo aortico con el porcentaje de reduccion de la masa ventricular
izquierda indexada en pacientes postoperados de reemplazo valvular aértico en un

centro de tercer nivel de atencion.

En base a la literatura revisada se plantea, en este estudio, un valor porcentual de
regresion de la masa ventricular izquierda en pacientes con anillo adrtico pequefio
menor al porcentaje de reduccidon descrito en la literatura, debido a que existe

escasa informacidon reportada referente a la regresion de la masa ventricular
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izquierda en post quirurgicos de valvula aédrtica que dividan a los pacientes de

acuerdo al tamano del anillo adrtico.

Este estudio pretende ser la base para el desarrollo de estudios posteriores en los
que se valore el tiempo del tratamiento quirurgico en dichos pacientes para lograr
mayor reversibilidad del remodelado ventricular y con ello disminuir la morbilidad y

mortalidad a corto y largo plazo.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la diferencia del porcentaje de reduccion del indice de masa ventricular
izquierda en pacientes sometidos a reemplazo valvular aortico con prétesis
mecanica en presencia de anillo adértico menor o igual a 19 mm en comparacion
con los que presentan anillo aértico mayor de 19 mm, a los 6 meses del

postoperatorio?

V. OBJETIVOS

A) Objetivo general

Describir la diferencia en la reduccién del indice de masa del ventriculo izquierdo
evaluado mediante ecocardiograma transtoracico, en pacientes postoperados de
reemplazo valvular protésico mecanico en posicion adrtica en presencia de anillo
aortico menor o igual a 19 mm en comparacion con los que presentan anillo

aortico mayor de 19 mm, a 6 meses del postoperatorio.

B) Hipoétesis

El indice de masa ventricular izquierda se reduce un 5%* en pacientes sometidos
a reemplazo valvular adrtico con proétesis mecanica, con un diametro del anillo
menor o igual a 19 mm, en comparacién al 31%?" en los pacientes con un anillo

mayor a 19 mm, a los 6 meses del postoperatorio.

*Estimacion propuesta por los investigadores a partir de los articulos Rader F et al (2015), Beach J et al (2014).
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VI. MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio: Cohorte, retrospectivo, observacional, analitico.

Universo de trabajo: Pacientes postoperados de reemplazo de valvula aértica en
anillo pequeno en UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Ciudad de México.

A partir de julio de 2015 a septiembre de 2020.

Tamano de muestra: Estimacion del tamafno de muestra por medio de la férmula
para dos proporciones con un nivel de confianza del 95% y poder estadistico del
80%, razdn del tamafio de la muestra expuesto/no expuesto 1:1, porcentaje de no
expuestos 31, porcentaje de expuestos positivos 5.

2

[za\#zm (l-mo) +ZB “Al(1-tl) + mo(l—mo0) ]

nl-mo

o= porcentaje del grupo conocido

n1=probable porcentaje del grupo a prueba o a comparar

Si consideramos los valores mas habitualmente usados:

Un error tipo 1(a = 0.05= 1.96) y Potencia o error tipo Il 0.80(1-b = 0.20= 1.28)

Tamano de la muestra expuestos: 34 pacientes

Tamano de la muestra no expuestos: 34 pacientes
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Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

e Sujetos mayores de 18 afos de cualquier sexo.

e Intervenidos por reemplazo valvular aortico secundario a estenosis adrtica
grave sintomatica.

e Expediente clinico completo

e Contar con ecocardiograma transtoracico completo previo a la cirugia y

posterior a la cirugia (minimo 6 meses).

Criterios de exclusion

e Embarazadas.

e Asociacidn con cardiopatia isquémica, valvulopatia agregada, cardiopatia
congénita, endocarditis.

e Necesidad de otra cirugia cardiovascular.

e Cirugia con ampliacion de anillo aértico.

e C(Cirugia cardiovascular previa.

Criterios de eliminacion

e Trombosis de la protesis valvular.
e Disfuncion de la prétesis valvular por pannus.
e Presencia de fuga paravalvular.

e Expediente clinico incompleto.
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Anillo
pequeno.

aortico

Operacional: Diametro del anillo adrtico se cuantifica en meso
sistole en la vista del eje largo paraesternal, con zoom, utilizando el
criterio de borde interno a borde interno entre los puntos de unién de
las cuspides de la valva coronariana derecha y el borde del seno
hacia el lado de las comisuras entre la clspide izquierda y la no

coronariana. Anillo aértico pequefio es menor o igual a 19 mm.

Conceptual: Base de la raiz aodrtica, es un anillo virtual que
representa la zona de transicion entre el tracto de salida del
ventriculo izquierdo y la aorta, es definido por la unién de la fijacion

basal, o el nadir, de las tres valvas adrticas.

Cuantitativa

discreta

mm

indice de masa

del ventriculo

izquierdo.

Operacional: Se cuantifica mediante la férmula modificada de
Devereux: Masa VI = 0.8 (1.04((DdVI+SIVd+PPVId)3 - DdVI3)) +
0.6. Considerando DdVI: Diametro telediastélico del ventriculo
(mm), Slvd:
interventricular (mm) y PPVId: Grosor telediastdlico de la pared

izquierdo Grosor telediastolico del septum
posterior (mm). La masa del ventriculo izquierdo se divide entre el

area de superficie corporal y se obtienen valores indexados.

Conceptual: Cantidad de miocardio del ventriculo izquierdo dividido
entre la superficie corporal, expresado en gramos sobre metros
cuadrados.

Cuantitativa
discreta

Hipertrofia de
ventriculo
izquierdo:
Hombres >
115g/m2 o

mujeres > 95

g/m2

Edad

Operacional: Tiempo de vida en afios del paciente al momento del

estudio.

Cuantitativa

discreta

Anos




Sexo

indice de masa

corporal

Area de
superficie

corporal

Diabetes
Mellitus

Hipertension
arterial

sistémica

Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo

contando desde su nacimiento.

Operacional: Fenotipo adjudicado al individuo, sea masculino o

femenino.

Conceptual: Fenotipo adjudicado al individuo al momento de su

nacimiento, referido como masculino o femenino.

Operacional: Se realiza célculo mediante férmula de Quetelet:

(Peso/talla?).

Conceptual: Valor numérico que expresa relacion entre peso (kg) y

talla (m).

Operacional: Se realiza calculo mediante férmula de Dubois:
(0.007184 * Talla®"%* Peso®4%).

Conceptual: Valor numérico que expresa el calculo de la superficie

corporal del cuerpo humano.

Operacional: Se diagnostica con valores de glucosa en ayuno mayor
o igual a 126 mg/dl, valores de HgA1c mayor o igual a 6.5 en
expediente o al referirse como antecedente patolégico por parte del

paciente.

Conceptual: Enfermedad de metabolismo anormal de carbohidratos
caracterizada por hiperglucemia, se asocia con alteraciones en la
secrecion de insulina, asi como diversos grados de resistencia

periférica a la insulina.

Operacional: Tension arterial sistémica con valores mayor o igual de
140/90 mmHg o referido en el expediente clinico como antecedente

patoldgico.

Conceptual: Enfermedad crénica con afeccion aterosclerotica que
tiene como patréon determinante la elevaciéon de presion arterial y

como consecuencia dafio multiorganico.

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cualitativa
nominal

dicotomica

Cualitativa
nominal

dicotdmica
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Masculino o

femenino

kg/m?

Presente o

ausente

Presente o

ausente



Tabaquismo

Enfermedad
pulmonar
obstructiva

cronica

Enfermedad

renal crénica

Fraccion de
expulsion
ventricular

izquierda

Gradiente
transvalvular

maximo

Operacional: Consumo de productos manufacturados del tabaco en
cualquiera de sus presentaciones (cigarrillos, tabacos o picaduras

para pipas), en cualquier época de la vida.

Conceptual: Es la adiccién al tabaco, provocada principalmente por

uno de sus componentes mas activos: la nicotina.

Operacional: Antecedente de la enfermedad referido por el paciente

en el expediente clinico.

Conceptual: Se caracteriza clinicamente por bronquitis cronica y
enfisema que conducen al desarrollo de la obstrucciéon de las vias
respiratorias, diagnosticado por clinica y pruebas de funcion

pulmonar.

Operacional: Disminucién de tasa de filtrado glomerular por debajo
de 60 ml/min/1.73m?, antecedente de enfermedad renal cronica

referido por el paciente.

Conceptual: Presencia de dafio renal o disminuciéon de la funcion

renal durante tres 0 mas meses, independientemente de la causa.

Operacional: Determinacion de fraccién de eyeccion de ventriculo
izquierdo mediante técnica biplano, con célculo por el método de

Simpson durante estudio ecocardiografico transtoracico.

Conceptual: Medida del porcentaje de sangre expulsada durante la
sistole en relacién con el volumen diastdlico final total del ventriculo
izquierdo (VI). Esta se calcula dividiendo el volumen sistolico entre el
volumen diastdlico final de la siguiente manera:

Volumen sistolico = (volumen diastélico final VI) - (volumen sistélico
final VI)

FEVI (%) = volumen sistélico / (volumen diastdlico final del VI) x 100

Operacional: ~ Valor obtenido en estudio ecocardiografico
transtoracico eje apical 5 camaras mediante el uso de la ecuacion

simplificada de Bernoulli a partir de la velocidad maxima.

Conceptual: Variacion maxima una magnitud existente entre el
cambio del valor en dos puntos y la distancia que se registra entre

ellos en un momento determinado.
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Cualitativa Presente o
nominal ausente

dicotdmica

Cualitativa Presente o
nominal ausente

dicotémica

Cualitativa Presente o
nominal ausente

dicotomica

Cuantitativa Porcentaje
discreta (%)

Cuantitativa mmHg
continua



Gradiente
transvalvular

medio

Velocidad pico

Diametro
septum

interventricular

Diametro pared
posterior
ventriculo

izquierdo

Tipo de valvula

protésica

Tamafio valvula

protésica

Operacional:  Valor obtenido en estudio ecocardiografico
transtoracico eje apical 5 cédmaras, resultado de la suma de los
distintos gradientes instantdneos que se producen a lo largo de la

expulsion adrtica.

Conceptual: Suma de la variaciéon de una magnitud en funcion de
la distancia, cuyo valor es distinto en los diversos puntos de una

region del espacio.

Operacional: Velocidad maxima a lo largo de la expulsion
aodrtica obtenido en estudio ecocardiografico transtoracico en eje

apical 5 camaras.

Conceptual: Variacion maxima de la magnitud registrada que

se produce a lo largo de la expulsion aortica.

Operacional: Se realiza la medida mediante linea recta que mide el
espesor del septum interventricular tomada en eje paraesternal

largo.
Conceptual: Tamarfio del septum interventricular por las cuales

ocupa mayor o menor espacio.

Operacional: Se realiza la medida mediante linea recta que mide el
espesor de la pared posterior del ventriculo izquierdo tomada en eje

paraesternal largo.

Conceptual: Tamafio de la pared posterior de ventriculo izquierdo

por las cuales ocupa mayor 0 menor espacio.

Operacional: Nombre comercial de la valvula protésica empleada en

paciente con registro en hoja quirdrgica.

Conceptual: Nombre comercial de valvula protésica.

Operacional: Medida registrada por marca comercial de

valvula protésica con registro en hoja quirdrgica por sello distintivo.

Conceptual: Medida registrada por marca comercial de

valvula protésica.

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta
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mmHg

m/s

Saint Jude,
Saint Jude
HP, Saint

Jude Regent

mm



Grosor relativo
de la pared
miocardica.

Postoperatorio

tardio

Operacional: Se cuantifica con la siguiente férmula: GRP = (2 x
PPVId) / DdVI. En donde RWT: grosor relativo de la pared, PPVId:
Grosor telediastdlico de la pared posterior (mm) y DdVI: Diametro
telediastolico del ventriculo izquierdo (mm). Permitiendo una
clasificacion adicional de la hipertrofia como concéntrica o

excéntrica.

Conceptual: Parametro que permite analizar la distribucién de la
masa ventricular en funcién de la morfologia y el tamafio del

ventriculo.

Operacional: Periodo mayor de 3 meses posterior a la intervencién

quirdrgica.

Conceptual: Periodo que sigue a la intervencion quirtrgica y finaliza

con la rehabilitacion del paciente.
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Cuantitativa Hipertrofia
continua concéntrica
(GRP > 0.42)
o hipertrofia
excéntrica
(GRP<o0=
0.42).
Cuantitativa Dias
discreta

Recursos, infraestructura y factibilidad:

Humano: Estudiante tesista, comité tutorial, trabajadores de archivo clinico.

Materiales: Expedientes clinicos, computadoras, impresoras, hojas de papel,

plumas, software estadistico se proporcionara por estudiante de tesis asi como

comité tutorial.

Recursos financieros: El presente estudio no requerira de recursos financieros

adicionales a los ya destinados para la atencidn de los pacientes.
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VI. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para todas las variables. Para el analisis de las
variables cualitativas se utilizaran frecuencias y porcentajes. Para las variables
cuantitativas se determinara el tipo de distribucibn mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para las variables con distribucion normal se calculara la
media como medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida
de dispersion. En las variables con libre distribucion se calculara la mediana como
medida de tendencia central y el rango intercuartilico como medida de dispersion.
Para el analisis de las variables categéricas se utilizara la prueba de X2, para las
variables cuantitativas con distribucién normal se utilizara T de Student y para las
variables con libre distribucion U de Mann Whitney.

Para el analisis de la diferencia en reduccion de porcentaje para la variable de
indice de masa ventricular izquierda posterior a la cirugia en el grupo de anillo

pequeno y anillo grande se empleara la U de Mann Whitney.

El analisis estadistico se llevara a cabo a través del programa SPSS V25. En
todos los casos, se considerara una diferencia estadistica con un valor de P

menor a 0.05.
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Descripcion operativa del estudio

Se realizara un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes derechohabientes
del IMSS de la UMAE Cardiologia siglo XXI en el cual se evaluara el indice de
masa del ventriculo izquierdo previo y posterior al reemplazo valvular aortico con

prétesis mecanica mediante ecocardiograma transtoracico.

1.- Los pacientes valorados en la UMAE Cardiologia siglo XXI en los servicios de
urgencias o consulta externa con datos clinicos compatibles con valvulopatia
aortica de tipo estenosis, que fueron evaluados mediante un ecocardiograma
transtoracico diagnosticando estenosis adrtica severa y que posteriormente fueron
intervenidos de manera quirdrgica realizando reemplazo valvular con prétesis
mecanica aortica, cuantificando el anillo adrtico se dividieron los pacientes en dos

grupos:

e Anillo adrtico menor o igual de 19 mm

e Anillo adrtico mayor de 19 mm.

2.- Posterior al procedimiento quirurgico se verificara en el expediente clinico que
los pacientes cuenten con ecocardiograma transtoracico de control minimo a los 6

meses del postoperatorio.

3.- Los datos se tomaran de expedientes clinicos, verificando que el paciente
cuente con ecocardiograma transtoracico completo previo al procedimiento
quirurgico y posterior a él minimo 6 meses, contando con los siguientes
parametros en dichos ecocardiogramas: FEVI, diametro diastolico y sistolico del
ventriculo izquierdo, pared posterior, septum interventricular, anillo aértico, PSAP,
valvula aodrtica/prétesis (gradiente maximo, gradiente medio, velocidad maxima,

area valvular), descripcidon de complicaciones si existen.
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4.- Se cuantificara el indice de masa del ventriculo izquierdo mediante los datos
obtenidos en el ecocardiograma previo al procedimiento quirdrgico y minimo 6
meses posterior a la cirugia, posteriormente se calculara la diferencia que existe
entre ambos resultados por paciente; se promediara dicha diferencia para el grupo
con anillo adrtico menor o igual a 19 mm y para el grupo con anillo aértico mayor a
19 mm. Se analizaran los resultados comparando la regresion obtenida en ambos

grupos.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS
Este protocolo ha sido disefado en base a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos adoptadas por la 182 Asamblea

Médica Mundial de Helsinky. Asi mismo sera evaluado de forma independiente por

el Comité local de ética en investigacion, para su revision y seguimiento.

Valor:

Radica en detectar mediante un método de imagen no invasivo el porcentaje de
reduccion del indice de masa del ventriculo izquierdo posterior a cirugia de
reemplazo valvular aortico en pacientes con anillo aértico pequefio y describir los
factores asociados a dicha reduccién, para poder optimizar estos factores en

pacientes prequirurgicos y disminuir morbilidad y mortalidad.

Validez cientifica:

Es un estudio de cohorte, observacional, analitico y retrospectivo. Se realizara un
analisis multivariado ajustando variables confusoras como edad, sexo, FEVI,

tamano de proétesis y tipo de protesis.

Beneficio:

El presente estudio de investigacion se enfocara en un grupo especifico de la
poblacion que no se ha estudiado de manera individual, por lo que los resultados
podran promover un mayor analisis de este grupo poblacional y posteriormente

influir en el desarrollo de diversas investigaciones dirigidas a dicha poblacién.

RIi investigacion:
De acuerdo con lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion en el titulo I, capitulo primario, articulo 17, este estudio

se considera sin riesgo y por lo tanto no requiere de consentimiento informado.
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Confidencialidad:
Toda informacién obtenida de cada paciente a partir de expediente clinico para
este protocolo sera anonimizada mediante claves alfanuméricas. Todos los datos

que identifiquen al paciente seran codificados.

Consentimiento informado:

Por el riesgo de investigacion, no se requiere de un consentimiento informado.

Poblacion vulnerable:

Al tratarse de sujetos de investigacion enfermos, se considera poblacion

vulnerable por lo que se garantizara en todo momento la confidencialidad.

Justicia:

Todos los sujetos de investigacion tuvieron la misma oportunidad de ser
seleccionados para el estudio, independientemente de su sexo, raza, religion, nivel
educativo o econdmico, siguiendo el principio de igualdad y equidad. Todos los
expedientes de los pacientes seran analizados con igualdad. Todos los pacientes
tendran de manera igualitaria la oportunidad de ser incluidos en el estudio siempre

que cumplan con los criterios requeridos para el estudio.
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IX. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 72 pacientes, 36 pacientes con anillo pequefio (<19 mm)
y 36 pacientes con anillo de tamafio grande (>19 mm).

Se compararon las caracteristicas basales previas a realizar el analisis de las
variables ecocardiograficas. En relacion al sexo de los pacientes, existié diferencia
estadistica significativa (p<0.001) entre ambos grupos, ya que la mayor proporciéon
de los pacientes con anillo pequefio fueron mujeres (75%) y en el caso del anillo
grande, la mayor proporcion fue de hombres (69.4%). Las principales
comorbilidades en los pacientes con anillo pequefio fueron la presencia de
diabetes mellitus (63.8%) seguida de tabaquismo (50%), mientras que en los
pacientes con anillo grande fueron hipertension arterial sistémica (63.8%) seguida
de diabetes mellitus (55.5%) sin existir diferencias significativas entre ambos
grupos. La superficie corporal fue significativamente mayor en los pacientes con
anillo grande comparado con aquellos con anillo pequeio (p=0.04). Las

caracteristicas basales comparadas entre ambos grupos se resumen en la tabla 1.

Variable Anillo pequeio  Anillo grande Valor de p
(n=36) (n=36)
Sexo
Femenino 27 (75%) 11 (30.5%) <0.001
Masculino 9 (25%) 25 (69.4%)
Edad (afios) 61.849.4 57.9+8.7 0.077
IMC (kg/m?) 25.2 (24.3-27.1) 25.3 0.563
(23.8-26.2)
Categorias de IMC
Peso normal 16 (44.4%) 14 (38.8%)
Sobrepeso 17 (47.2%) 21 (58.3%) 0.459
Obesidad grado | 3 (8.3 %) 1(2.7%)
Superficie corporal (m?) 1.64 (1.61-1.8) 1.88 0.04

(1.63-1.95)
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Diabetes mellitus 23 (63.8%) 20 (55.5%) 0.47
HAS 15 (41.6%) 23 (63.8%) 0.058
Tabaquismo 18 (50%) 18 (50%) 1
EPOC 5 (13.8%) 3 (8.3%) 0.453
ERC 7 (19.4%) 12 (33.3%) 0.181
Tipo de valvula mecanica

Saint Jude 7 (19.4%) 7 (19.4%)

Saint Jude HP 14 (38.8%) 19 (52.7%) 0.415
Saint Jude Regent 15 (41.6%) 10 (27.7%)

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién de estudio.

En el ecocardiograma basal, los parametros que demuestran severidad de la
estenosis aortica fueron significativamente mayores en pacientes con anillo
pequefio comparado con aquellos con anillo grande (p<0.05). Por otro lado, los
grosores del septum interventricular y la pared posterior del ventriculo izquierdo
fueron significativamente mayores en pacientes con anillo grande y del mismo
modo presentaron mayor masa ventricular izquierda indexada comparado con
aquellos que tenian anillo pequefio. No se demostraron diferencias
estadisticamente significativas en los diametros ventriculares, FEVI, PSAP ni el
grosor parietal relativo. Las caracteristicas ecocardiograficas basales evaluadas se

resumen en la tabla 2.

Variable Anillo pequeiio  Anillo grande Valor de p
(n=36) (n=36)
Diametro diastolico del 42.3+5.4 44 .3+7.4 0.22
VI (mm)
Diametro sistolico del VI 29.4+7.9 31+8.2 0.424
(mm)
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Grosor del septum IV 13 (12-14) 14 (13.5-15) 0.042
(mm)

Grosor de la pared 12 (11-13) 13 (12-14.5) 0.001
posterior del VI (mm)

PSAP (mmHg) 42 (36.5-48) 40 (36.5-51) 0.631
FEVI (%) 64 (49-71.5) 60.5 (50.5-69) 0.435
Gradiente maximo 97.4+22.8 85.3+18.9 0.018
(mmHg)

Gradiente medio 60.8+15 53.2+13 0.026
(mmHg)

Velocidad maxima 5.1 (4.4-5.4) 4.5 (4.3-5) 0.01
(m/s)

Area valvular aértica 0.48 (0.35-0.61) | 0.7 (0.48-0.8) 0.001
(cm?)

Masa ventricular 113.3+26.9 128+31.8 0.04
izquierda indexada

(9/m?)

Grosor parietal relativo 0.55 (0.5-0.65) 0.6 (0.52-0.7) 0.173

Tabla 2. Caracteristicas ecocardiograficas basales en la poblacién estudio.

En relacion al estudio ecocardiografico de control posterior a la intervencion
quirurgica se realizé con una mediana de 9 meses (rango intercuartilar de 8 a 11
meses). De los pardametros de geometria ventricular, el grosor del septum
interventricular mostré ser significativamente mayor en pacientes con anillo grande
comparado con la poblacion con anillo pequeno (p=0.033). En relacion a la
protesis aortica la velocidad maxima presentd diferencia estadistica significativa,
siendo mayor en personas con anillo pequefio comparado con las personas con

anillo grande (p=0.041). El resto de los parametros ecocardiograficos no
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presentaron diferencias significativas entre ambos grupos. A continuacion se

resumen las caracteristicas del ecocardiograma de control en la tabla 3.

Variable Anillo pequeio  Anillo grande  Valor de p
(n=36) (n=36)
Diametro diastolico del VI 42.1+45.2 43.5+6.3 0.333
(mm)
Diametro sistolico del VI 28.2+7.4 29.5+6.3 0.423
(mm)
Grosor del septum IV 11 (12-13) 13 (12-14) 0.033
(mm)
Grosor de la pared posterior 11 (11-12.5) 12 (11-13) 0.138
del VI (mm)
PSAP (mmHg) 36.5 (32.5-47) 37 (32-41.5) 0.748
FEVI (%) 63 (57-65) 61.5 (55-65.5) 0.631
Gradiente maximo (mmHg) 25.5 (20-32.5) 19.5 (16.5-30) 0.073
Gradiente medio (mmHg) 14.5 (11-17.5) 12.5 (8-17) 0.193
Velocidad maxima (m/s) 2.4 (2.15-2.7) 215 0.041
(1.85-2.45)
Area protésica efectiva 1.4 (1.2-1.9) 1.7 (1.3-2) 0.322
(cm?)
Masa ventricular izquierda 103.2+23.7 108+26.4 0.347
indexada (g/m?)
Grosor parietal relativo 0.52 (0.47-0.62) 0.56 0.928
(0.45-0.61)

Tabla 3. Caracteristicas ecocardiograficas de control en la poblacién estudio.

Se realiz6 la comparacién de los cambios en la geometria ventricular previo y

posterior al evento quirdrgico de reemplazo valvular adrtico por estenosis aédrtica
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severa entre los grupos de anillo adrtico pequefio y anillo aodrtico grande,

observando que el grosor de las paredes ventriculares se reduce de forma

significativa en ambos grupos. En ambos existe reduccion de la masa ventricular

izquierda indexada por reduccidn de los grosores de las paredes ventriculares

pero solo el grosor parietal relativo se reduce de forma significativa en pacientes

con anillo grande. Las comparaciones se resumen en la tabla 4.

Variable comparada Prequirurgico Postquirurgico Valor de p
Diametro diastoélico del VI (mm)
Anillo pequefio 42.315.4 42.145.2 0.699
Anillo grande 44 3+7 .4 43.5+6.3 0.481
Diametro sistélico del VI (mm)
Anillo pequefio 29.4+7.9 28.2+7.4 0.32
Anillo grande 31+8.2 29.51+6.3 0.237
Grosor del septum IV (mm)
Anillo pequeno 13 (12-14) 11 (12-13) <0.001
Anillo grande 14 (13.5-15) 13 (12-14) <0.001
Grosor de la pared posterior del VI (mm)
Anillo pequefio 12 (11-13) 11 (11-12.5) 0.006
Anillo grande 13 (12-14.5) 12 (11-13) <0.001
Masa ventricular izquierda indexada (g/m?)
Anillo pequefio 113.3+26.9 103.2+23.7 <0.001
Anillo grande 128+31.8 108+26.4 <0.001
Grosor parietal relativo
Anillo pequefio 0.55 (0.5-0.65) | 0.52 (0.47-0.62) 0.177
Anillo grande 0.6 (0.52-0.7) | 0.56 (0.45-0.61) 0.025

Tabla 4. Comparacion de los parametros ecocardiograficos de geometria ventricular previo y

posterior al tratamiento quirurgico.
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Finalmente se comparé el porcentaje de reduccion de la masa ventricular
izquierda indexada en cada uno de los pacientes con anillo adrtico pequefio y con
anillo adrtico grande. Si bien la reduccion de la masa ventricular izquierda
indexada ocurrié en la mayor proporcion de los pacientes, los pacientes con anillo
grande presentaron una reduccion estadisticamente mayor de la masa ventricular
izquierda indexada comparada con los pacientes que tuvieron un anillo pequefio.

Dicho resultado se resume en la tabla 5.

Variable comparada  Anillo pequeio Anillo grande Valor de p

Porcentaje de
reduccion de la masa
ventricular izquierda 10.24 16.49 <0.001
indexada posterior a (6.07 -12.11) (10.41 - 20.05)

la cirugia (%)

Tabla 5. Comparacioén de porcentaje de reduccién de la masa ventricular izquierda indexada

en pacientes con anillo aértico pequefo y anillo aértico grande.
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X. GRAFICAS

INDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA (IMVI)
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Grafico 1. Comparacion de los valores del indice de masa ventricular
izquierdo previo y posterior a la cirugia de reemplazo valvular aértico en los
grupos de anillo adértico pequeifio (menor o igual a 19 mm) y anillo aértico
grande (mayor a 19 mm).
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PORCENTAJE DE REGRESION DEL INDICE DE MASA VENTRICULAR
IZQUIERDA

©® ANILLO AORTICO PEQUENO (10.24%)
® ANILLO AORTICO GRANDE (16.49%)

Grafico 2. Porcentaje de regresion del indice de masa ventricular izquierdo
en postoperados de reemplazo valvular adértico en pacientes con presencia
de anillo adrtico pequeio (menor o igual a 19 mm) y anillo aértico grande
(mayor a 19 mm).
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Xl. DISCUSION

La valvulopatia mas frecuente es la estenosis adrtica, incrementando su
prevalencia por el envejecimiento de la poblacién.®’ La causa mas comun de
estenosis adrtica es la enfermedad valvular adrtica calcificada, afectando tanto a
valvulas bictspides como tricuspides.®

Se trata de una enfermedad progresiva en la cual la etapa final esta asociada con
una alta morbilidad y muerte por causas cardiovasculares, observando en
pacientes con estenosis aortica grave sintomatica no tratada mortalidad de casi el

50% a los dos afios.?

Como parte del proceso fisiopatolégico de la estenosis adrtica la obstruccion se
manifiesta gradualmente y durante este tiempo, el ventriculo izquierdo se adapta
al incremento de la poscarga mediante un mecanismo de hipertrofia que resulta en
el engrosamiento de la pared del ventriculo izquierdo (incremento de la masa
miocardica) y cambio en la geometria ventricular, manteniendo mediante estos
mecanismos la relacion entre la presidn intraventricular y el estrés sistolico de la
pared, conservando el volumen de la camara.”) En etapas finales los mecanismos
de compensacion son superados, se desarrolla fibrosis miocardica, se dilata el
ventriculo izquierdo y se altera la funciéon contractil del miocardio. Al presentar

dichas alteraciones miocardicas el paciente comienza con sintomatologia.®

La unica terapia eficaz para la estenosis aértica grave sintomatica es el reemplazo

de la valvula adrtica ya sea quirurgico o transcatéter.(”)

La presencia de anillo adrtico pequefio se considera un desafio clinico debido a
que se asocia con resultados negativos después del reemplazo de la valvula
aortica pues presentan una mayor tasa de mortalidad, alta probabilidad de eventos
cardiovasculares isquémicos y enfermedad vascular cerebral.!'®)

En nuestro estudio se determiné el corte de menor o igual a 19 mm para

denominar anillo aértico pequefio, tomando como referencia el estudio realizado
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en México por Santibafez, F (2006) en donde reportan en promedio diametros del

anillo adrtico de 19 mm, con un rango que varié de 17 a 23 mm.("?

Respecto a las caracteristicas generales de la poblacion que presenta anillo
aortico pequeino destacan que predomina el sexo femenino hasta el 88-91%, un
area de superficie corporal (ASC) mas baja"® siendo dichos hallazgos
congruentes con lo reportado en nuestra poblacion de estudio en dicho grupo con
75% de mujeres y un ASC baja, ambas con diferencia estadisticamente
significativa. Se observa que las principales comorbilidades en los pacientes con
anillo aértico pequefio fueron la presencia de diabetes mellitus (63.8%) seguida de
tabaquismo (50%) y en pacientes con anillo grande fueron hipertension arterial
sistémica (63.8%) seguida de diabetes mellitus (55.5%) sin existir diferencias
significativas entre ambos grupos, sin embargo se reporta en la literatura una alta
incidencia de comorbilidades como obesidad (indice de masa corporal > 30),
diabetes mellitus tipo 2, fibrilacién auricular e insuficiencia renal cronica (tasa de

filtracion glomerular estimada <60 ml/min/1.73 m2).(1¢: 19

La evaluacién ecocardiografica juega un papel importante durante el diagndstico y
seguimiento de esta patologia, en nuestro estudio la evaluacion basal de los
parametros de severidad de la estenosis aodrtica reportan valores mayores con
diferencia estadistica significativa en el grupo de anillo aértico pequefio (p<0.05),
observando el gradiente medio de 60.8 mmHg (+/- 15) versus 53.2 mmHg (+/- 13)
en anillo grande y velocidad maxima de 5.1 m/s (4.4-5.4) en comparacion con 4.5
m/s (4.3-5) en anillo grande, respecto al area valvular aértica se observa menor en
pacientes con anillo adrtico pequefio con valores de 0.48 cm? (0.35-0.61)
comparada con 0.7 cm? (0.48-0.8) de los pacientes con anillo grande; en la
valoracion de la geometria ventricular previa a la cirugia se destaca la diferencia
significativa del grosor del septum interventricular y pared posterior del ventriculo
izquierdo observando mayores valores en el grupo de anillo aértico grande con 14
mm (13.5-15) y 13 mm (12-14.5) respectivamente, en comparacion con el grupo

de anillo pequefio con 13 mm (12-14) y 12 mm (11-13) respectivamente, lo que
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impacta de manera significativa en el indice de masa ventricular izquierda
observando mayor hipertrofia ventricular izquierda en pacientes con anillo aértico
mayor de 19 mm con valores de 128 g/m? (+/- 31.8) comparado al valor de 113.3
g/m? (+/-26.9) en anillo adrtico pequeiio. En los valores de grosor parietal relativo y

fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo no hubo diferencia significativa.

El ecocardiograma postquirurgico se realizé con una mediana de 9 meses, con un
rango que oscilaba entre 6 y 12 meses, observando reduccion en los valores de
severidad de la valvulopatia, sin embargo el unico que tuvo diferencia significativa
(p<0.05) entre ambos grupos fue la velocidad maxima con 2.4 m/s (2.15-2.7) en
anillo pequefio versus 2.15 m/s (1.85-2.45) en anillo grande, respecto a la
geometria ventricular el valor que demostré diferencia significativa fue el grosor del
septum interventricular con 11 mm (12-13) para anillo pequefio y 13 mm (12-14)
para anillo grande. Se observdé que el indice de masa ventricular izquierdo
postquirdrgico no tuvo diferencias significativas entre ambos grupos por lo que se
confirma que el tamafo de la valvula es un determinante importante de la masa
ventricular izquierda, sin embargo, el aumento del tamafio de la valvula no se

asocia con un indice de masa ventricular izquierdo mas bajo.®

Dichos resultados fueron similares a los reportados en el estudio de Hu, J y cols
(2014) evaluan a pacientes con implante de valvula St Regent de 17 mm
reportando en las caracteristicas ecocardiograficas previas a la cirugia gradiente
medio transvalvular de 71.2 +/- 18.7 mmHg, indice de masa ventricular izquierda
de 201.7 +/- 54.6 g/m?, area valvular aortica indexada 0.42 +/- 0.16 cm?/m?y FEVI
59.8 +/- 126 % con seguimiento ecocardiografico observando reduccion
estadisticamente significativa de los valores del gradiente medio transvalvular a
16.8 +/- 5.1 mmHg, el indice de masa ventricular izquierda a 117.1 +/- 26.1 g/m? y
el incremento del area valvular adrtica indexada a 0.99 +/- 0.21 cm?m?, sin

evidenciar diferencia significativa del incremento de la FEVI a 61.2 +/- 7.1 %.("
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Existe escasa informacion de la evaluacion ecocardiografica previa y posterior al
reemplazo adrtico reportada en donde se comparen grupos por la medida del
anillo adrtico, contemplando en diversos estudios valvulas desde 17 mm hasta 31
mm y de tipo biolégicas, mecanicas o transcateter, reportando en la literatura que
la mayor disminucién de la masa ventricular izquierda se observa dentro de los
primeros 6 a 12 meses del reemplazo valvular aortico y continua en menor
proporcion durante los siguientes afos con reducciones del indice de masa

ventricular izquierdo del 17% al 31% dentro del primer afio de la cirugia.('"-2".28)

En nuestro estudio se compararon los valores de geometria ventricular obtenidos
en el grupo de anillo aértico pequeno en el prequirdrgico y el postquirargico
evidenciando reduccidon significativa (p<0.05) en el grosor del septum
interventricular, grosor de la pared posterior del ventriculo izquierdo y el indice de
masa ventricular izquierda con valor prequirtirgico de 113.3 g/m? (+/- 26.9) y el
postquirdrgico de 103.2 g/m? (+/- 23.7) con un valor de p<0.001. Y realizando la
misma comparacion en el grupo de anillo adrtico grande se observa reduccion
significativa del grosor del septum interventricular, el grosor de la pared posterior
del ventriculo izquierdo, el indice de masa ventricular izquierda con valor previo a
la cirugia de 128 g/m? (+/- 31.8) y posterior al reemplazo valvular de 108 g/m? (+/-
26.4) y el grosor parietal relativo de un valor de 0.6 (0.52-0.7) a 0.56 (0.45-0.61).

Finalmente comparando el porcentaje de reduccidén postquirdrgico del indice de
masa ventricular izquierda se observa una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001) entre los pacientes con anillo aértico menor o igual a 19 mm que fue de
10.24% (6.07-12.11) y el grupo con anillo aértico mayor a 19 mm reportado en
16.49% (10.41-20.05).

Con lo que se asevera que el porcentaje de reduccion del indice de masa
ventricular izquierdo es menor en pacientes postoperados de reemplazo valvular
aortico en presencia de anillo aértico menor o igual a 19 mm en comparacién con

pacientes con anillo aértico mayor de 19 mm.



53

Existe evidencia de que el tamafo de valvula mas pequefio y gradientes
postoperatorios mas altos se asocian con una mayor probabilidad de hipertrofia

ventricular izquierda residual después del reemplazo de la valvula aértica.®

Se reporta en la literatura que existen factores ecocardiograficos prequirurgicos
que se relacionan con menor regresion del indice de masa ventricular izquierdo
postquirdrgico como son la gravedad de la hipertrofia ventricular izquierda, el
grosor del septum interventricular y el gradiente transvalvular. ?*> 2 Sin embargo
en este estudio se observa en el grupo de anillo aértico grande que a pesar de
tener previo a la cirugia un valor mayor del grosor del septum interventricular y
una mayor hipertrofia ventricular izquierda presenté mayor regresiéon del indice de
masa ventricular izquierda postquirurgico respecto al grupo de anillo aodrtico

pequefio que contaba con el factor prequirdrgico de mayor gradiente transvalvular.

En ambos grupos se observa hipertrofia concéntrica como clase anatémica de la
hipertrofia ventricular izquierda, reportandose en la literatura como el tipo mas
comun en estenosis aodrtica y con prondstico particularmente malo en esta

valvulopatia.®V
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Xll.  CONCLUSIONES

El tratamiento de la estenosis adrtica grave sintomatica es el reemplazo valvular,
sin embargo existen factores de mal prondstico que incrementan el riesgo de
presentar complicaciones y mortalidad, dentro de los cuales se encuentran la
presencia de anillo aodrtico pequefio e hipertrofia del ventriculo izquierdo, en
nuestro estudio se correlacionan ambos factores observando una diferencia
estadisticamente significativa en el porcentaje de reduccién del indice de masa
ventricular izquierdo posterior al tratamiento quirurgico, siendo menor en pacientes
con presencia de anillo adértico pequefio (menor o igual a 19 mm) de 10.24% en

comparacién con 16.49% de los pacientes con anillo aértico mayor a 19 mm.

Este estudio pretende ser la base para investigaciones posteriores relacionadas
con la regresion de la masa indexada de ventriculo izquierdo posterior al
tratamiento quirdrgico de estenosis aodrtica como factor prondstico de dicha

intervencion.
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Xlll.  ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA EN EL POSTOPERATORIO TARDIO DE PACIENTES
SOMETIDOS A REEMPLAZO VALVULAR AORTICO CON ANILLO PEQUENO: REGRESION
DEL INDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA

DATOS PERSONALES

NOMBRE:
NSS: EDAD: GENERO:
DIRECCION:
FECHA INGRESO: TELEFONO:
DIAGNOSTICO:
FACTORES DE RIESGO

PESO: TALLA: IMC: ASC:
DM: HAS: TAB: EPOC:
NN: ERC: FEVI:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO (FECHA )
CIRUGIA:
DCP: SANGRADO:
REQX: PG> 2:
VMI > 24 HRS: EUROSCORE:

STS:
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TPQ

FECHA INGRESO:

FECHA EGRESO:

MOTIVO EGRESO:

EXTRA:

ECOTT ANTES DE CIRUGIA (FECHA )

DDV DSVI sS
PP PSAP FEVI
GRAD MAX GRAD MED AORE
VMAX OTRA VALV GRADO
COMPLICACION MISMATCH GRADO
ECOTT POSTERIOR A CIRUGIA (FECHA )
DDV DSVI sS
PP PSAP FEVI
GRAD MAX GRAD MED AORE
VMAX OTRA VALV GRADO
COMPLICACION MISMATCH GRADO




CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N
GOBIERNO DE %}4;’

MEXICO A4

Fecha: 08/Agoste/2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fara dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacian
en salud, solicite al Comité de Etica en Investigacidn de UMAE Hospital de Cardiologia
CMN siglo XXI1 que apruebe |a excepcidn de la carta de consentimients informado debido
a gue el protocolo de investigacidn EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA EM EL
POSTOPERATORIO TARDIO DE PACIENTES SOMETIDOS A REEMPLAZOD VALVULAR
ADBRTICO COM ANILLO PEQUENO: REGRESION DEL iNDICE DE MASA VENTRICULAR
IZQUIERDA, &5 una propuesta de investigacidn sin riesge gue implica la recoleccion de los

siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad

b) Jénero

) Diagndstico

d) Sormatometria

e} Antecedentes personales patoldgicos

fl Cirugia realizada: tipo de wvalvula, Euroscore, STS score, complicaciones post
quirdrgicas.

g} Ecocardicgrama transtoracico previo y posterior a la cirugla: didmetro diastélico

v sistdlico de ventriculo izaguisrdo, septum interventricular, pared pasterior, FEWVI,
PSAR, valvula adrtica (Gradientes maximo v medio, velocidad maxirma, area
valvular), indice de masa del ventriculo izguierdo, grosor parietal relative.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccidn de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacidn que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi come codificarla para impaesibilitar
la identificacién del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta v no
hacer rmal use o compartirla con personas ajgnas a este protacola,

La infarmacian recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del protocole
EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA EN EL POSTOPERATORIO TARDIO DE PACIENTES
SOMETIDOS A REEMPLAZO VALVULAR AORTICO CON ANILLO PEQUENO: REGRESION
DEL INDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA cuye propdsito es producto para tesis.
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GOBIERNO DE —
MEXICO

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se proceders acorde a
5 sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

te
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES JUNIO 2022 — SEPTIEMBRE 2022

Actividades Junio Julio Agosto Septiembre

Propuesta del proyecto ante X X
el comité de investigacion

Aprobacidén del proyecto X

Desarrollo de la investigacion X X
Analisis de estudios y captura X
de datos

Andlisis de resultados X
Redaccion de resultados X

Entrega de resultados X
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