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TITULO: “PACIENTES SOMETIDOS A AMPLIACION DE ANILLO AORTICO EN
EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI,
EXPERIENCIA DE 15 ANOS”

Antecedentes: El reemplazo valvular aértico (RVA0) es el tratamiento estandar
para la estenosis aortica, el cual tiene el objetivo de reducir la presion y sobrecarga
de volumen en el ventriculo izquierdo, aliviando los sintomas y mejorando la
supervivencia. Sin embargo, la presencia de un anillo adrtico (AA) hipoplasico puede
complicar el procedimiento, requiriendo el uso de una técnica adicional cuya
complejidad presenta un desafio para quien la realiza y una morbi mortalidad mas
alta. Con el incremento en la prevalencia de la obesidad en nuestro pais, cada vez
se hace mas frecuente el mismatch post quirdrgico ocasionando progresion de los

sintomas y degeneracion protésica temprana.

Objetivo: Determinar el gradiente maximo y medio, asi como el diametro anular
aortico en el periodo preoperatorio y postoperatorio. Conocer la evoluciéon
postoperatoria, conocer la prevalencia de complicaciones. Estimar los dias de
estancia intrahospitalaria en unidad de cuidados postquirdrgicos y en
hospitalizacion, en los pacientes manejados con implante valvular aodrtico y

ampliacion de anillo.

Material y métodos: Se realizar4 en el Hospital de Cardiologia Centro Médico
Nacional Siglo XXI un estudio, transversal descriptivo mediante la revision de bases
de datos y expedientes clinicos, se incluiran todos los pacientes con patologia
valvular aortica, e hipoplasia de anillo adrtico, manejados quirargicamente en el
periodo 2005 - 2020 con alguna técnica de ampliacion de anillo adrtico. Se
eliminaran pacientes con datos incompletos o dudosos. Se recopilara la informacion
obtenida en las notas postquirdrgicas y de seguimiento. Mediante herramientas de
estadistica descriptiva se caracterizara y describira a la poblacion estudiada, se
estimard con medidas de frecuencia y proporcion, la evolucion postquirdrgica
inmediata, mediata y tardia. Se estimara la proporcion de las técnicas quirdrgicas

empleadas, mediante medidas de tendencia central y dispersion se describira el
9



gradiente valvular pre y postquirdrgico, el tiempo de derivacion cardiopulmonar y el
tiempo de isquemia miocardica, riesgo preoperatorio estimado, la evolucion en el
postquirdrgico inmediato y tardio.

Tiempo a desarrollarse: 5 meses.

Palabras clave: Cirugia cardiaca, Valvulopatia aortica, mismatch valvular

aortico, hipoplasia de anillo adrtico

MARCO TEORICO
Introduccidén:

Desde su primera descripcion en 1914, la estenosis aortica ha mostrado un reto
terapéutico que ha desafiado a la ciencia médica, Theodor Tuffier sorprendié a la
comunidad médica, realizando una valvulotomia digital atreves de la pared aortica.
Charles Hufnagel en 1952 utilizo el primer dispositivo protésico que consistia en una
camara de metacrilato que contenia una esfera de metacrilato que se implantaba
en la aorta descendente en un paciente con insuficiencia aortica. La introduccion de
la circulacion extracorpérea revoluciono la terapia ofrecida a este grupo de
pacientes, lo que dio origen a que, en 1960, Braunwald y Harken desarrollaran las
primeras valvulas protésicas (VP) de poliuretano para reemplazar valvulas aortica
(VA0) y mitral nativas. Albert Starr y Lowell Edwards en 1961 desarrollaron la jaula
bola resultando en una mejoria de la supervivencia a largo plazo. Sin embargo, el
implante en pacientes con ventriculo pequefio o un anillo aédrtico pequefio
representan un desafio técnico y resultados no favorables. Harken describié la
naturaleza ideal de una VP la cual consiste en igualar la durabilidad de la valvula
nativa, carecer de trombogenicidad, sin gradiente inherente, ser facil a la

implantacién, con potencial para crecer en relacién con su contenedor.®

El reemplazo valvular aortico (RVAO0) es el tratamiento estandar para la estenosis
aortica, el cual tiene el objetivo de reducir la presion y sobrecarga de volumen en el
ventriculo izquierdo, aliviando los sintomas y mejorando la supervivencia. Tanto la

morbilidad y mortalidad han disminuido de forma importante debido a los avances
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en el cuidado perioperatorio, en las técnicas quirdrgicas, cardioplegia y en el disefio
de las prétesis. Sin embargo, la presencia de un anillo aértico (AA) hipoplasico
puede complicar el procedimiento, requiriendo el uso de una técnica adicional para

colocar una VP de tamafio adecuado.®

No existe un consenso para definir el valor corte para definir un AA pequeiio, sin
embargo, de forma comun se ha aceptado un AA menor o 21mm en el que no se
pueda colocar una VP mayor a este tamafio. Una raiz y AA pequefio se define como
el diametro sino tubular (ST) indexado a la altura, el cual se toma como corte <
1l.4cm/m en mujeres y <1.5cm/m en hombres. Existe también una fuerte
predileccion por el género femenino en un 88%-91% de los pacientes en recibir
protesis mas pequefias. Existen diferencias geograficas sustanciales en las
dimensiones del AA en pacientes de Estados Unidos y el norte de Europa que

muestran AA mayores comparados con la poblacién asiatica.®

El mismatch paciente VP se describe como aquella condicion en la cual el area
valvular efectiva de la VP es menor que la de la valvula nativa. Pibarot et al. Define
el mismatch protésico como el area valvular efectiva indexada a la superficie
corporal igual o menor a 0.85 cm2/m2. Blais et al. clasificaron el mismatch como
severo con un area valvular efectiva menor a 0.65cm2/m2, moderada entre 0.65 a
0.85cm2/m y normal mayor a 0.85cm2/m2. ElI mismatch se ha asociado a un

aumento significativo en la mortalidad después de un RVA0.®*
Epidemiologia:

Existe informacion limitada respecto a la prevalencia de un AA pequefio. En un
reciente subanalisis en estenosis aortica, una raiz aortica pequefa, se define como
el diametro de la union ST indexado para el peso corporal, menor a 14 en mujeres
y menor a 15 en hombres, se observé que en 17% de los pacientes se encontraban
asintomaticos con una estenosis aortica de leve a moderada. Estos pacientes
contaban con un diametro de AA significativamente menor (medio de 21.3) en
comparacion con aquellos con una raiz aortica normal. En los Estados Unidos y el
norte de Europa, la prevalencia de pacientes que se les coloco una protesis menor

a 21mm varia del 22% al 44%. En comparacién con el norte de Europa, los pacientes
11



de paises del sur de Europa se les coloco de manera més frecuente VP menores a
21mm y se increment6 el riesgo (casi 7 veces mas) de requerir VAo de menor
tamanfo lo cual se traduce en 2 veces mas riesgo de presentar mismatch. Por ultimo,
poblaciones asiaticas tienen significativamente un AA de menor tamafio que su

contraparte europea (20.4+-1.46 mm versus 22.0+-1.84 mm, P<0.01). ®

La supervivencia promedio de estos pacientes con enfermedad aortica estenosante
sintomética, es de 23 +/- 5 meses. Con una supervivencia estimada en 18% a 5
afnos.® Sin embargo no existe consenso para definir un AA hipoplasico y/o una raiz
aortica pequefia, Se acepta que un anillo aértico menor a 1cm/m2 de superficie
corporal puede ser considerado como criterio diagndstico. Los AA menores a 23
mm en hombres y 21 mm en mujeres evidenciados por estudio de imagen de
sensibilidad y especificidad aceptadas, (tomografia de térax y ecocardiografia). El
estudio concomitante de la unién ST es de relevancia ya que esta puede presentar
un componente relevante en el analisis del gradiente que presenta la valvula. Por lo
cual una union ST menor a 14 mm en mujeres y 15 mm en hombres son motivo de
sospecha de sesgo en el analisis de los gradientes. Hasta 33 % de los pacientes
gue presentan una raiz aortica hipoplasica pueden presentar restriccion en el

crecimiento y alteraciones en las dimensiones ventriculares. ®

Las VP presentan una reduccion en el orificio efectivo de la valvula derivado del AA
en donde esta se fija al tejido. De esta manera se acepta que un area menor a
0.85cm2/m2 se comportara como un mismatch siendo moderado cuando este va de
0.85 a 0.65 cm2/m2 y severo cuando es menor a este Ultimo. Debido a que el
gradiente es directamente relacionado con el area valvular efectiva, el gradiente
transvalvular esta directamente relacionado con el cuadrado del flujo transvalvular

e inversamente relacionado con el cuadrado del area valvular. ©
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Anatomia de la raiz adrtica

La raiz adrtica se extiende desde la base de las valvas de la VAo hasta la union ST.
La raiz incluye los senos de Valsalva, tridngulos intervalvares y valvas de la VAo. ©)

El diametro del AA es 1.34 veces el diametro de la union ST o de igual manera la
union ST es aproximadamente el 85% del diametro del anillo adrtico. La raiz adrtica
puede ser representada por 3 anillos, el anillo basal, la unién aorto ventricular, y la
unién sinotubular. Dentro de la raiz, la VAo se encuentra en forma de corona y una
vez que es extraida podemos apreciar el anillo quirdrgico que es donde se colocan
las suturas para el RVAo. El didmetro en la base de la raiz aortica o anillo basal es
también llamado AA gue es donde se realiza la medicion para la VP a implantar. (10

El anillo basal no es una entidad anatémica como tal, pero se define como un anillo
virtual con 3 anclas en el nadir de cada una de las cuspides aorticas. El anillo basal
no es circular y la calcificacion hace que obtenga una forma no homogénea. En el
RVAoO, la mediciéon del anillo quirtrgicos realiza bajo vision directa seleccionando

una valvula que encaje en el anillo basal.

El anillo de las VP es circular. Sin embargo, el anillo quirargico no lo es, tiene una
forma semilunar en cada uno de los senos. Cuando las suturas son anudadas la
base de los senos son traccionados y las comisuras descienden, al final la valvula
recae sobre un plano circular que corresponde a la union aorto ventricular. El

problema asociado al implante de VP es una raiz aortica pequefia. (%

La descripcion del procedimiento de ampliacion de AA se basa en la relacién entre
los senos de Valsalva, las comisuras y la localizacion de los ostium coronarios. Las
estructuras en relacion con la raiz aortica que son de importancia durante la cirugia
de ampliacién de AA, incluyen el sistema de conduccién, la valvula mitral y el septum
interventricular. La VAo esta en contacto con la valvula anterior mediante la
continuidad mitro aortica. Si se traza una linea en la parte media de la valvula
anterior de la mitral normalmente pasaria entre la comisura entre la valva
coronariana izquierda y la no coronariana. Pueden existir variaciones edad

dependientes en esta relacién particular. En pacientes mas jovenes la linea
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corresponde a la valva no coronariana. La comisura anterior se relaciona con el

septum interventricular y el sistema de conduccién. (-8
Consideraciones preoperatorias:

Recientemente se hicieron publicas las consideraciones de buena practica
transoperatoria, por expertos en ampliaciones anulares e implantes adrticos, en

donde se expusieron los siguientes puntos:
1.- Debridacion meticulosa y decalcificacion del anillo.

2.- Las valvulas mecanicas, ofrecen una mejor area valvular efectiva que las

bioprotesis.

3.- Preferir una técnica supra anular sobre una intra anular en sospecha de

hipoplasia.

4.- Las suturas con pledget y puntos en U separados, pueden reducir el anillo hasta
2 a4 mm, por lo cual, puntos simples o0 continuos, son una mejor opcion permitiendo

el implante de una protesis mas grande.

5.- Las vélvulas protésicas bioldgicas, con las valvas montadas de manera externa

ofrecen mejor area valvular y performance hemodinamico.

6.-Las bioprétesis sin soporte, el procedimiento de Ross, presentan un riesgo hasta

3 veces mayor que el implante convencional de presentar complicaciones. ©

Técnica quirurgica.

Las técnicas de ampliacion de AA posterior Nicks Nufiez o Manouguian son las méas
utilizadas. En la técnica Nicks se realiza una incision a través de la linea media del
seno no coronariano extendiéndose hasta el AA. Estas técnicas pueden ampliar la
raiz de 2 a 3mm. Si se requiere de mayor ampliacion se utiliza la técnica
Manouguian @911 Es una incision vertical a través de la comisura entre el seno
coronariano izquierdo y no coronariano, a traves del AA y hacia la valva anterior de

la mitral y techo del atrio izquierdo. La ampliacion anterior de la raiz aortica o aorto
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ventriculoplastia fue descrita por primera vez por Konno y Rastan. 12, Esto se
realiza mediante una aortotomia anterior vertical hacia el seno no coronariano y se
extiende a través del AA hacia el septum interventricular. La incision se realiza lejos
del ostium coronario derecho. Incisiones mas profundas pueden lesionar la primera
arteria septal. La pared libre del ventriculo derecho se incide suficientemente para

ampliar el tracto de salida del ventriculo derecho. 3
Reconstruccién de la pared de la raiz de la aorta

En la técnica Nicks/Nufiez, se puede utilizar un parche de pericardio autélogo en
forma de diamante, pericardio bovino, material protésico o puede utilizarse material
compuesto entre pericardio y material protésico. La continuidad mitro adrtica carece
de resistencia fibrosa por lo que se prefieren suturas continuas para anclar el
parche. Al nivel del AA, las suturas continuas con parches son colocadas fuera del
parche. 4 El resto de las suturas se colocan a través del AA de manera
convencional. En la técnica Manouguian, el parche en forma de diamante se sutura
en la porcidbn mas profunda de la incisidon utilizando de suturas continuas. Es mas
facil colocar primero los puntos en el AA antes de colocar el parche.(15) Se utiliza
un segundo parche para reconstruir el defecto atrial izquierdo. El primer parche es
utilizado para el cierre de la aortotomia. *6) En la ventriculoplastia Konno-Rastan, la
reconstrucciéon empieza uniendo un parche en forma de diamante al defecto
ventricular con suturas continuas a nivel del AA. Puntos de sutura con pledget se
usa para unir la base triangular del tracto de salida del ventriculo izquierdo a nivel
del AA. Las suturas entonces se pasan a través del anillo de la VP. El resto de los
puntos se colocan de manera convencional. El parche tracto de salida del ventriculo
derecho se fija al musculo ventricular con sutura continua. El parche del tracto de
salida del ventriculo izquierdo se utiliza para cerrar la aortotomia. El procedimiento
de Nicks es el mas utilizado dado su simplicidad y baja morbilidad, sin embargo,
algunos autores expresan su preocupacion respecto a la eficacia de esta técnica
para prevenir mismatch. Ellos sefialan que solo incrementa el diAmetro en promedio
de 0.43 a 0.45mm y que permite la implantaciéon de una valvula de mayor tamafio
solo en un 20% de la poblacion estudio. Por el contrario, otros han descrito mayor
ampliacion del AA en el procedimiento de Nicks. 718
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Como lo propone Manouguian, es técnicamente mas dificil el procedimiento de
Nicks, pero permite la implantacion de una valvula mas grande. Autores de la India
reportaron que usando la técnica de Manouguian en un grupo de 17 pacientes, se
logré una ampliacién de 4 a 6mm. En otro estudio utilizando el procedimiento de
Manouguian, los autores lograron ampliar el AA en un promedio de 3.63 £ 0.95mm.
Esto es suficiente para colocar una valvula al menos un numero mas grande. (70%
1 numero, 30% 2 numeros). Otro estudio reporto una ampliacion de AA de en
promedio 6.08 £ 1.19mm con esta técnica. En el caso de Konno-Rastan se reporta
una ampliacion anular en el 40%-50% de los casos. Otro estudio reporté una
ampliacion del AA de en promedio de 6.08 £ 1.19mm con esta técnica. Esto resulto
en la ampliacion de una prétesis mas grande de 2 a 4 numeros. (2 niameros en 40%
de los casos, 3 nimeros en 55% y 4 nimeros en 5%).19 Dada su complejidad
técnica este procedimiento deberia realizarse solo en aquellos pacientes que
requieren una ampliacidbn mayor y pacientes con hipoplasia del tracto de salida del
ventriculo izquierdo. Sin embargo, vale la pena considerar que ampliaciones
grandes de anillo pueden requerir procedimientos como Konno o Manouguian
siempre y cuando se tome en cuenta el riesgo quirtirgico.?%2Y Se ha descrito otra
técnica util que consiste en una incision que se extiende desde el seno no
coronariano a través del anillo y hacia el margen anterior de la continuidad mitro
aortica, 10-15mm debajo del AA. Se utiliza pericardio bovino para la reconstruccién
de la raiz aortica. Los autores de esta técnica tuvieron éxito en implantar una valvula
2 numeros mayores. Una miectomia septal se realiz6 de rutina para liberar la

obstruccién sub valvular. (22.23)

La aorto ventriculoplastia con RVAo con injerto de pulmonar (Ross-Konno) es una
técnica util ante una hipoplasia severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo
que algunas veces se presenta en pacientes jovenes.?? La ampliacion de la raiz
aortica se puede realizar también con el uso de aloinjertos junto con la valva anterior
de la valvula mitral. Las indicaciones para este tipo de reconstrucciones son en la
mayoria de los casos ante una reseccion radical de tejido como en el caso de una
endocarditis infecciosa. La miectomia se realiza ante situaciones en las que existe

una hipertrofia significativa del musculo subvalvular. (2526)
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Resultados y complicaciones:

Un metaanalisis reciente mostro que la ampliacién de AA no aumenta la mortalidad
operatoria, el sangrado o la incidencia de colocacién de marcapasos. @ Sin
embargo, si aumento el tiempo de pinzado aértico por 14 minutos y de circulacion
extracorpérea en 20 minutos. Otro meta analisis que incluy6 13,174 pacientes (2819
pacientes con RVAo + ampliacién de AA y 10,355 pacientes RVAo sin ampliacién)
de estudios publicados desde 2002 a 2018. La incidencia de ampliacion fue de
21.4% (5.7 a 26.3%). La mortalidad perioperatoria fue mayor en el grupo de RVAo
con ampliacién (OR 1.506, 95%, CI 1.209-1.875; p<0.001) EIl grupo de RVAo con
ampliacion mostro un riesgo significativamente menor para mismatch (OR 0.472,
95% CI 0.295-0.756; p = 0.002).*0 También es de interés que no hubo reporte del
procedimiento Konno-Rastan en ninguno de los estudios. La razén es
probablemente porque es técnicamente muy demandante. Un multi estudio reciente
mostro comparacion entre ampliacion vs RVAo Se demostré que la ampliacion es
mas segura y esta asociada a un buen seguimiento a largo plazo. ?” La ampliacién
de AA con revascularizacibn miocardica mostro mayor sangrado y tazas de re
exploracion por sangrado 8.8% de todos los pacientes sometidos a ampliacion, la

mitad fueron operados en solo centro (Toronto General Hospital).(8)

En una editorial, Lazar menciona 3 motivos mas comunes de los cirujanos para
sentirse reacios para realizar una ampliacion: mayor tiempo de pinzado y de bomba,
gue puede tener un efecto deletéreo en pacientes de alto riesgo y en aquellos
pacientes con procedimientos concomitantes. mayor preocupacion por el sangrado
y la falta de informacién contundente sobre si la ampliacion realmente mejora los
resultados a corto y largo plazo.?® Cirujanos de la Universidad de Toronto
reportaron haber realizado ampliacion de AA en 26% de 7000 RVAos valvulares de
1990 a 2014. De forma general la ampliacion demostré una mortalidad mayor (4.3%
vs 3.0%; p=0.008) pero en aquellos pacientes que fueron sometidos solamente a
ampliacion de AA no hubo diferencia en la mortalidad operatoria en comparacion
con RVAO (1.7% RVAo vs 1.1% ampliacion; p = 0.28) (28:30)

En el primer estudio que realizaron en 1997, la mortalidad operatoria fue mayor en

el grupo de ampliacion de AA en comparacion con el RVAo valvular (7.1 vs 3.5%)
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(13) Sin embargo, estudios recientes reportan en el mismo centro un descenso de la
mortalidad y el autor considera que se debe a un incremento en la experiencia y
confianza lo cual llevo a mejores resultados. Ellos opinan que la ampliacion de AA
debe realizarse “juiciosamente en los pacientes a quienes les concede un maximo
beneficio”.®) Esos pacientes incluirdn a aquellos mas jovenes en los que su
expectativa de vida sera mayor a 10 afios (clase 1B) ®2, Dado que en pacientes
jovenes se prefiere usar valvulas bioprotésicas, con el plan de una futura colocacion
de TAVI, el implante de una valvula protésica de mayor tamafio es importante. Valve
in valve en TAVI en protesis pequefias (< 21 mm) @3

Las complicaciones son frecuentes en manos no experimentadas, con sangrado
sub anular, el cual es wuna complicacion -catastréfica incrementando
considerablemente la mortalidad, el uso de materiales aut6logos, y una técnica
quirdrgica meticulosa, en el espacio sub anular, con una doble sutura son
considerados como parte fundamental en la técnica. En presencia de sangrado sub
anular, las técnicas descritas han logrado disminuir la prevalencia de sangrado.
Principalmente ha sido descrito, doble sutura la primera a través del domo del atrio
izquierdo de espesor total y posteriormente, peri adventicia de espesor parcial, en
los tejidos adyacentes a la aorta. El reforzamiento con parche de teflon ha sido
ampliamente difundido en particular en el sitio de anclaje de la valvula protésica. El
sitio de transicion entre el parche y el AA, generalmente es una de las zonas mas
débiles siendo ampliamente usada esta técnica. El material protésico empleado se
ha asociado con aneurisma tardio en el sitio de ampliacion en particular con
pericardio heterdlogo. ©¢43% Sin embargo en 2 prospectivos, se descartd la
asociacion entre la formacién de aneurismay la presencia de esta complicacién por
lo cual se ha asociado en mayor medida con la técnica quirdrgica empleada, otras
complicaciones relacionadas, son la insuficiencia mitral iatrogénica, y la restricciéon
a la apertura de la valva anterior de la mitral, especialmente cuando se emplean
valvulas mecanicas, debido a la restriccion generada por el parche en particular en

la técnica de Manouguian. (36:37)
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Materiales protésicos:

Una gran variedad de materiales protésicos ha sido utilizada en la reconstruccion
del AA y raiz aortica principalmente, el Dacron y PTFE. Todos los materiales
presentan caracteristicas a favor y en contra, ambos materiales son complicados de
manejar debido a las caracteristicas de su flexibilidad, y en particular en el caso del
Dacrén es susceptible a sangrado del sitio de la anastomosis. Requiriendo con
frecuencia reparacion por sangrado.®® EI PTFE ha mostrado su Resistencia a la
calcificacion cuando se le compara con el Dacron sin embargo es muy susceptible
de aneurisma tardio, por lo cual sigue siendo controversial su uso.®% El parche de
Cor Matrix ECM ha sido empleado con resultados mixtos, debido a su baja fuerza
tensil representan un riesgo adicional de ruptura, sangrado y aneurisma, Sin
embargo es un excelente material respecto a su durabilidad y hemostasia peri
anastomotica ademas de su resistencia a la calcificacion, ademas de que promueve
el crecimiento de células hospederas a los 30 dias de cirugia, mostrando tejido
normal aortico después de 30 semanas ademas de ser mas resistente a
infecciones.%4) E| pericardio autélogo muestra caracteristicas que lo hacen
resistente al sangrado , sin embargo su manejo perioperatorio requiere un cuidado
especial ademas de una fijacién adecuada con cuidado de no deformar con la sutura

el material ya que puede ser factor de riesgo para aneurisma.“?

JUSTIFICACION

En el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, dadas las
caracteristicas de la poblaciéon blanco han obligado a introducir en el arsenal
quirdrgico estas técnicas, en busqueda de lograr mejores parametros
hemodindmicos protésicos. En recientes fechas los requerimientos de casos en
particular han requerido debido a hipoplasias severas, realizar dobles ampliaciones
(posterior y anterior) en el mismo paciente logrando diametros anulares excelentes.
Derivado de esta experiencia, conocer las caracteristicas de esta poblacion y su
evolucion perioperatoria se vuelve pieza fundamental en basqueda de realizar una

linea de investigacibn que permita establecer directrices de tratamiento que
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permitan mejorar la terapia ofrecida a estos pacientes durante el postoperatorio
inmediato ( tiempo comprendido durante las primeras 24 horas del postoperatorio )
mediato ( tiempo comprendido desde las 23 horas hasta el término de la primer
semana del postoperatorio) tardio ( tiempo comprendido entre el término de la
primer semana y los 30 dias siguientes al postoperatorio ).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con la creciente prevalencia de la obesidad en México, asi como la alta prevalencia
de la patologia valvular aortica, las técnicas de ampliaciéon de anillo aértico, se
emplean cada vez con mayor frecuencia en nuestro medio como estrategia para
prevenir el mismatch, conocer la prevalencia con la que se realiza en nuestro medio,
asi como conocer la evolucién de estos pacientes en el perioperatorio, ayudara a
establecer las bases para establecer estrategias que permitan mejorar el manejo

quirdrgico de la poblacion de estudio

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

En 15 afios de experiencia en cardiologia, ¢ Cudl es la frecuencia con la que se
ha realizado la ampliacion de anillo adrtico, caracteristicas de los pacientes,
las técnicas quirurgicas utilizadas y la evolucion en el trans y postoperatorio

inmediato?

P: Pacientes con enfermedad valvular aortica y anillo adrtico pequefio
I: Manejados con implante valvular adrtico y ampliacion de anillo

C: Pacientes operados en el Hospital de Cardiologia CMN SIGLO XXI
O: Evolucién perioperatoria

T: 2005 - 2020

HIPOTESIS

Estudio descriptivo sin hipétesis.

20



OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir la experiencia de 15 afios de pacientes sometidos a ampliacion de anillo

aortico en el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

A. Objetivos especificos:

Describir técnicas quirargicas utilizadas de ampliacion de anillo aértico
Describir las caracteristicas de los pacientes sometidos a este procedimiento
Describir la evolucién en el trans y postoperatorio inmediato

Describir la frecuencia con las técnicas utilizadas

5.- Disefio del estudio:
* Nivel investigativo y disefio: descriptivo
* Segun la intervencion: observacional
* Segun la direccionalidad: Retrospectivo
* Segun la obtencién de la informacién: Retrospectivo
* Segun el numero de mediciones: Transversal
Ubicacion

UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI CDMX,

Divisién de Cirugia, quiréfanos. Terapia postquirdrgica y hospitalizacién.

Poblacion
Diana: Pacientes con enfermedad cardiovascular en la UMAE CMNSXXI

Elegible: Pacientes adultos con valvulopatia aortica y anillo aértico pequefio
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Periodo: enero 2005 — diciembre 2020
Criterios de elegibilidad
A. Criterios inclusién

Pacientes adultos de 18 a 75 afios sometidos a cirugia Cardiaca con

derivacion cardiopulmonar
Abordados por esternotomia media
Con derivacién cardiopulmonar
Con enfermedad valvular aortica
Hipoplasia anular aortica

B. Criterios de eliminacion

Pacientes en quienes se encuentran datos incompletos o dudosos sobre

la intervencion.
6.- Muestreo
Muestreo de poblacion no probabilistico de casos consecutivos
7.- Analisis estadistico

Para la evaluacion de las variables demograficas se utilizara estadistica
descriptiva.

Para variables numéricas:

+ Serealizard mediante medidas de tendencia central media, mediana y moda,
asi como medidas de dispersion, varianza y desviacion estandar, se
realizardn medidas de distribucién como coeficiente de asimetria de Fishery
coeficiente de curtosis, en busqueda de una tendencia central y su relacién

con los ejes de simetria.

* Se comprobara si una variable tiene distribucién normal con la prueba

Kolmogorov Smirnov y Se realizaran gréficos P-P y Q-Q para la visualizacién
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de datos en relacién a la distribucién normal. se realizard conversion

logaritmica en caso de no presentar normalidad.

* En caso de medidas de tendencia no central, cuartiles y percentiles con su

representacion en graficos de cajas.
Para variables categoricas:
Se realizara con medidas de frecuencia, proporciones y graficos de barras.

Se estimara con medidas de proporcion y frecuencia la evolucion postquirdrgica, en

el periodo inmediato, mediato y tardio.

8.- Operacionalizacién de variables

Definicion Tedrica Definicion Operativa Tipo De | Indicador
Variable
Edad Medida cronoldgica que | Cantidad de afios que un | Cuantitativa | Edad en afios

abarca el tiempo | ser ha vivido desde su | Discreta
transcurrido desde el | nacimiento

nacimiento hasta el

momento.
Género Identidad sexual de los | Femenino y masculino Dicotémica 1. Femenino
seres Vvivos, la 2. Masculino

distincién que se hace

entre  Femenino vy

Masculino,
Peso Cantidad de masa que | Peso en kilogramos Numeérica Kilogramo
alberga el cuerpo de continua

una persona
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Talla Medida de la longitud | Estatura Numérica Centimetros
del paciente de pie a continua
cabeza
Diabetes Alteraciones en | Controlada, Dicotémica Si
Mellitus concentraciones de | descontrolada, acorde No
glucosa plasmatica con | con los criterios
criterios para | establecidos por LADA,
diagnostico acorde con | no presenta
la ADA
indice de masa|razon matematica que | Resultado de la division | Continua Kg/m2
corporal asocialamasay latalla|masa / talla donde la
de un individuo masa Se expresa en
kilogramos y el cuadrado
de la estatura en metros
al cuadrado
Superficie Es la medida o calculo | Método de  calculo | Continua Kg x m2
corporal de la superficie del|logaritmico del numero
cuerpo humano de metros cuadrados de
superficie corporal de un
individuo a partir de su
altura en centimetros y
su peso en kilogramos y
una constante:
0,007184.
Procedimiento | Técnica realizada en|Técnica quirdrgica | Nominal Nicks
realizado quiréfano empleada en la Manouguian

ampliacion anular

Konno Rastan
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Tiempo total de | Tiempo transcurrido | Tiempo total de | Numérica Minutos
derivacion desde la entrada a|derivacion  circulatoria | Continua
extracorpoérea circulacion para mantener paradas y
extracorpérea 'y la|vacias las cavidades
salida de la misma cardiacas sin dejar de
perfundir el resto del
organismo.
Tiempo total Tiempo transcurrido | Procedimiento quirdrgico | Numérica Minutos
pinzamiento desde que el cirujano|en el cual se aisla al|Continua
aortico coloca la pinza adrtica | corazon de la circulacion
hasta que la retira sistémica mediante el
uso de una pinza
vascular, puede ser total
o parcial.
Transfusién de | Administracion Cantidad de | Numérica Unidad
Concentrados intravenosa de | concentrados discontinua
eritrocitarios concentrados eritrocitarios durante el
eritrocitarios durante el | perioperatorio
perioperatorio
Transfusién de | Administracion Cantidad de plasma | Numérica Unidad
plasma fresco intravenosa de plasma |fresco congelado | discontinua
congelado fresco congelado administrado durante el
perioperatorio
Transfusion de | Administracion Cantidad de | Numérica Unidad
aféresis intravenosa de | concentrados de | discontinua
plaquetaria concentrados de | plaquetas administrado

plaguetas

durante el perioperatorio
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Sangrado total | Pérdida sanguinea |Cantidad de sangre | Numérica mi
ocurrida durante la|perdida  durante el | continua
intervencidn quirdrgica | procedimiento quirdrgico
Anillo aortico en | Se refiere al didmetro | Diametro anular aodrtico | Continua Milimetros
el preoperatorio |anular aodrtico medido | medido por
por ecocardiografia ecocardiografia en el
preoperatorio
Anillo adrtico en | Se refiere al diametro | Diametro anular adrtico | Continua Milimetros
el anular aértico medido | obtenido por
postoperatorio |en el postoperatorio | ecocardiografia en el
obtenido por | postoperatorio
ecocardiografia
Gradiente Medida Gradiente méximo | Continua Mm/hg
valvular aortico |ecocardiografica  que | obtenido por
maximo en el expresa el gradiente |ecocardiografia en el
preoperatorio valvular adértico maximo | preoperatorio en la
obtenido por Doppler | posicién aortica
continuo
Gradiente Medida Gradiente méximo | Continua Mm/hg
valvular aértico |ecocardiografica que | obtenido por
maximo en el expresa el gradiente |ecocardiografia en el
postoperatorio | valvular adrtico maximo | postoperatorio en la
obtenido por Doppler | posicién aortica
continuo
Gradiente Medida Gradiente maximo | Continua Mm/hg
valvular adrtico |ecocardiografica  que | obtenido por
medio en el expresa el gradiente |ecocardiografia en el

preoperatorio

valvular aodrtico medio

preoperatorio en la

posicion aortica
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obtenido por Doppler
continuo
Gradiente Medida Gradiente méximo | Continua Mm/hg
valvular adrtico |ecocardiografica  que | obtenido por
medio en el expresa el gradiente |ecocardiografia en el
postoperatorio | valvular aortico medio | postoperatorio en la
obtenido por Doppler | posicién aortica
continuo
Dias de Dias requeridos de|Numero de dias bajo |Discontinua Unidad
estancia en estancia en cuidados|manejo en cuidados
cuidados criticos, criticos
criticos
Dias de Dias requeridos de|Numero de dias de |Discontinua |Unidad.
estancia en estancia en | manejo en
hospitalizacion | hospitalizacion hospitalizacion
Sangrado Hemorragia mayor al| Sangrado mayor al|Dicotdmica Si
postquirdrgico habitual que condiciona | habitual, definido por No
la necesidad de | sangrado mayor o igual a
reintervencion 100 ml en los primeros
quirdrgica 10minutos
postquirdrgicos y/o > a
100 ml en la primera
hora en el
postoperatorio. y/o >a 3
a5 ml kg/h
Fuga para Se refiere a la fuga|Fuga entre el anillo|Dicotomica Si
valvular adyacente a la prétesis |aértico y la prétesis No

aortica de durante la

fase de eyeccion

aortica. Cuantificado por

ecocardiografia
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Periodo

postquirdrgico

Se refiere al periodo
comprendido desde el
del

procedimiento, y los

término

primeros 30 dias

después de este

postoperatorio
inmediato  (  tiempo
comprendido durante las
primeras 24 horas del
postoperatorio ) mediato
(tiempo comprendido
desde las 23 horas hasta
el término de la primera
del

postoperatorio) Tardio (

semana
tiempo comprendido
entre el término de la
primera semana y los 30
dias siguientes al

postoperatorio ).

Categodrica

Inmediato

FEVI

preoperatoria

Medida

estimada por ecografia

porcentual

sobre la contractilidad
del

izquierdo.

Ventriculo

Porcentaje de
contractilidad del

ventriculo izquierdo

Continua

Porcentaje

STS score

Puntaje pronostico que
permite estimar
mortalidad en el

postoperatorio

Porcentaje de mortalidad

en el postoperatorio

Continua

Porcentaje

Euroscore Il

Puntaje que permite
estimar mortalidad

como factor pronostico

Porcentaje de mortalidad

en el postoperatorio

Continua

Porcentaje

Reintervenciéon

Procedimiento

quirdrgico realizado de

Realizacion de algun

procedimiento quirdrgico

Dicotdmica

Si
No
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manera adicional como
parte de las estrategias
para el control de

complicaciones

mediante reapertura

esternal.

Infecciones Infecciones asociadas a | Presencia de signos y | Dicotomica Si
postquirargicas |los cuidados de la salud | sintomas clinicos y por No
laboratorio, con
confirmacion diagndstica
por imagen tratados con
antimicrobianos durante
Su estancia hospitalaria
VARIABLES DEPENDIENTES
Evolucion Caracteristicas Para fines del trabajo la | dicotbmica Adecuada
postquirdrgica | presentadas por la|evolucidon postquirdrgica
poblacion en el periodo | se define como: Inadecuada

postoperatorio
inmediato, mediato y
tardio

Adecuada evolucion:

libre de sintomas en el

postoperatorio, sin
complicaciones

postquirdrgicas (las
cuales pueden  ser:
Infecciones en  sitio
quirdrgico, sangrado

mayor al habitual y

reintervencion por
mismatch o disfuncion
valvular protésica)

Inadecuada evolucion: la

presencia de
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sintomatologia en el

postoperatorio,
infecciones en  sitio
quirdrgico,

reintervencion por

mismatch o fuga para
valvular protésica.
Complicaciones mayores
extra cardiacas e incluso

la muerte

Mismatch

postquirargico

Se refiere a la
presencia de gradiente
mas alla del permisible
para el material

protésico empleado .

Se trata de la medicion
obtenida por
ecocardiografia, a nivel
de la prétesis aortica,
obtenido a partir del area
valvular  efectiva en
relacion a la superficie
corporal considerandose
como moderada cuando
0.65 a 0.85

Severa

va de
cm2/m2sc,
cuando es menor a 0.65

cm2/m2sc.

categorica

Sin mismatch

Mismatch

moderado

Mismatch

Severo

Endocarditis

protésica

Se refiere a la
presencia de
microorganismos en la
superficie valvular
protésica la cual
ocasiona vegetaciones

que interfieren con el

Se refiere a la presencia
de vegetaciones
mediante la observacion
ecocardiografica que
ocasiona obstruccién
protésica ylo

insuficiencia de la misma

dicotémica

Si
No
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adecuado

funcionamiento de la

prétesis
Fuga para Se refiere a la|Medida mediante | categorica Leve
valvular presencia de | ecocardiografia posterior

regurgitacion entre el|a la cirugia, Moderada

anillo protésico y el|categorizandose en leve
anillo nativo. moderado o0  grave Severa
mediante los criterios

estandarizados

9.- Método recoleccion de datos

El instrumento que se utilizara para recabar las diferentes variables
susceptibles de medicién y cuantificacion sera a través de observacion y
registro de resultados a través de hoja de recoleccién de datos con formato

electronico Google Forms. (ver anexo)

10.- Técnicay procedimiento

Se realizara busqueda en los registros electronicos y bases de datos del

Servicio.

Se realizara busqueda intencionada de datos contenidos en expedientes

electronicos y expedientes fisicos dentro de la unidad.

Se recopilaran datos acordes con lo contenido en los expedientes clinicos,

en relaciéon a las variables de interés.

Se realizara verificacion de datos por un segundo investigador asociado, que
no haya participado durante la revisién primaria mediante técnica de lista y

cotejo, se eliminara cualquier resultado dudoso.

Se realizara analisis estadistico con los pacientes incluidos acorde con lo

mencionado en el apartado correspondiente.
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11.- Recursos humanos

e Médico Cirujanos cardiotoracicos, personal de enfermeria: enfermeras
y enfermeros quirdrgicos, enfermeros circulantes, jefatura de

enfermeria, médicos residentes de cirugia cardiotoracica.
12.- Recursos materiales
e Material de papeleria
e Equipo de computo (institucional y el propio de los investigadores)

e Expedientes clinicos del hospital de cardiologia centro médico

nacional siglo XXI y registros electrénicos
13.- Recursos financieros

Todos los recursos materiales son los empleados en la practica clinica
habitual y por motivos de este estudio no se requiere algun gasto
extraordinario y estan considerados en el presupuesto del Servicio Médico

Integral. No se requiere de presupuesto externo.
14.- Factibilidad

El estudio es factible de realizar en la UMAE Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI ya que en promedio se operan 780 a 990
procedimientos al afio, siendo la cirugia mas frecuente: el implante valvular

aortico. Existe suficiencia de recursos materiales.
15.- Consideraciones éticas

El presente estudio se realizara de acuerdo a los lineamientos éticos de la

declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, junio 1964, por la
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29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre de 1975. Nota de
Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Washington 2002. Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Corea 2008y a lo establecido en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud en sus articulos 17, 100 y 101.

Toda la informacion se manejara respetando el anonimato y en forma
confidencial del participante, asi como apegados a los principios de no

maleficencia, autonomia y justicia.

Acorde con lo contenido en el articulo 17 de la ley general de salud en materia
de investigacion para la salud, en el inciso | se considera como investigacion
sin riesgo ya que emplea técnicas de investigacion documental de caracter

retrospectivo.

Se considera un trabajo sin riesgo, ya que se trata de un estudio

observacional en que se revisan Unicamente registros documentales.
16.- INNOVACION RESPECTO A ESTUDIOS PREVIOS:

No existe antecedente de dicha medicién en la unidad, tratandose de una
intervencion que cobra mayor importancia en nuestro medio dada la creciente

prevalencia de obesidad en México y la hipoplasia anular aortica.
17.- LIMITANTES DEL ESTUDIO

Estudio de caracter descriptivo de estadistica, que solo permite explorar las
caracteristicas de la poblacion tratada con dicha intervencién, al tratarse de
un estudio observacional retrospectivo sin control de las variables, no permite
establecer posibles asociaciones entre las variables en busqueda de factores
de riesgo. La principal limitante es el periodo de tiempo de seguimiento
limitado a 18 meses en la mayoria de los casos, por politicas
intrahospitalarias, por 1o que solo se describe el periodo de hospitalizacion

inmediatamente posterior a la cirugia.
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Cronograma de actividades

Julio 2022 | Septiembre | Diciembre Enero Marzo
2022 2022 2023 2023

Redaccion de X
protocoloy

busqueda de
antecedentes

Revision por X
investigador

principal

Revision por X
comité de
investigacion y

ética

Ejecuciony X
recopilacion de

datos

Andlisis e X
interpretacion

de resultados

RESULTADOS

El presente estudio se llevo a cabo con pacientes, sin importar edad, sometidos a
ampliacion de anillo adrtico en el periodo de enero de 2005 a 2020 en el Hospital de
Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI. En total se realizaron 3266 cirugias
aorticas de las cuales a 114 se les realizo ampliacion de anillo aértico, 33 pacientes

fueron descartados por informacién insuficiente. La técnica quirdrgica mas utilizada
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fue Manouguian en un 47.5% seguida por Nicks en el 27.2%, Konno Rastan en el
12.3%, Nicks + Konno Rastan 2.5%.

El 25.3% de todos los casos fueron reoperaciones. En total tuvimos 4 defunciones
durante su estancia intrahospitalaria, 2 de ellos por complicaciones relacionadas a
la sepsis por mediastinitis, 1 de ellos por choque hemorragico por lesiones
anatomicas irreparables y 1 por choque cardiogénico, todos ellos manejados con la

técnica de Nicks.

TABLA 1: Analisis de la poblacion

VARIABLE Medida de tendenciacentral® Medidas de Dispersiéon Minimo Méaximo
Edad® 45 afnos IQR (31 a57) 7 Ainos 85 afios
Peso? 65 Kg IQR (54 a 77) 41 Kg 90 Kg
Talla® 175 cm IQR (149 a 175) 145 cm 182 cm
37.1
IMC? 31.1 kg/m2 IQR (28 a 34) 24.1 kg /m2 kg/m2
Superficie
corporal? 1.8 m2 IQR (1.6 a 1.8) 1.4 m2 1.9 m2

Instituto Mexicano del Seguro social, Hospital de cardiologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI

a: Variables con distribucion libre por prueba de Kolmogorov Smirnov con coeficiente p
<0=a0.05

IQR: Rangos intercuartilicos , IC 95%

b : Mediana
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Dentro de la frecuencia por genero la mayoria de pacientes son del sexo masculino
en un 60.5%

Genero

Categoria
M Masculino
B Femenine

39.5%

60.5%

Figura 1. Genero
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Dentro de la prevalencia de reoperaciones la mayoria contaba con cirugias previas en

un 69.1% de los pacientes

Prevalencia, Reoperaciones

- CNE::begoﬁa
W si
Figura 2. Prevalencia de reoperaciones
TABLA 2: Analisis de la poblacion

VARIABLE Medida de tendencia central® Medidas de Dispersion Méaximo
FEVIa¢c 53% IQR (50 a 55) 66%
DCP2 143 min IQR (114 a 171) 201 min
ISQUEMIA? 117 min IQR (97 a 148) 170 min
SANGRADO TOTAL? 1450 ml IQR (839 a 1921) 2570 ml

Instituto Mexicano del Seguro social, Hospital de cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI
a: Variables con distribucion libre por prueba de Kolmogorov Smirnov con coeficiente p < o = a 0.05
IQR: Rangos intercuartilicos , IC 95%

b : Mediana | C: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo izquierdo
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El anillo prequirdrgico tuvo una mediana de 19, minimo de 13 y maximo de 19.

El anillo postquirargico, tuvo una mediana de 19 mm, con un minimo de 17 mm y maximo de 23

Didmetro Anillo Adrtico
Mormal - 95% de IC

10 15 20 25 30

Kc::nn;:_: Bgsta|1 I'\-'Iangl..:l_c.!!.lliian- a9 Variable
[ //im —®— ANILLO PREQX
/ #Jim ! Fgg  —HE= ANILLO POSTOX

/& m

Konno Rastan
[0 Media Desv.Est. M AD P
15.4 1713 10 0.541 0.a22
[ 19.2  0.6325 10 3.208 =<0.005

]
g / ’ Manouguian
8 [ Micks -.;icksffK.onno Rastan [1 Media Desv.Est. N AD '
= EE) N I ; 7 16.45 1791 47 0986 0.012
a { | I 19.72 1136 47 8.092 <0.005
LR [ 1/ [ s | Micks
I',',,-" ; fﬁf Media Desv.Est. N AD P
504 | I,' / DR | 15.68 1.615 22 0.616 0.095
’- I' ; ’a‘ / 19.27  0.7025 22 6.613 <0.005
| | I ( Micks + Konno Rastan
10 /' / ; | Media DesvEst. N AD P
Al // ; I 125  0.707 2 0.250 0.227
1- L — — — 24 1414 2 0.250 0.227

10 15 20 25 30
Datos

Varigble de panel: Procedimiento realizado

Figura 3. Tabla comparativa de efectos de probabilidad
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El gradiente maximo prequirdrgico tuvo una mediana de 75 mmhg vs el gradiente maximo
postquirdrgico con una mediana de 9 mmhg.
El gradiente medio prequirargico tuvo una mediana de 42 mmhg vs gradiente medio

postquirargico de 6mmhg.
17.2% de los pacientes presentaron Missmatch (14 pacientes)

GMAX PREQX GMED PreQX GMAXPOSTQX GMEDPOSTQX

adn dn
auv av

Q0
)

Figura 4. Gradiente pre y postquirargico
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Tabla 3. Complicaciones postquirargicas

Complicacién Frecuencia Prevalencia
Sangrado 19 23.46%
Empaquetamiento 14 17.28%
EVCa 3 3.70%
Mediastinitis 18 22%
Mortalidad Global 4 4.94%

Instituto Mexicano del Seguro social, Hospital de cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

a: Evento vascular cerebral
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El missmatch se present6 en 14 pacientes, representando el 17.8 %

13 pacientes con técnica de Nicks y 1 con Manouguian.

85.71% de estos pacientes presentaron clase funcional NYHA Il en el seguimiento.

Solo uno de los pacientes en ausencia de missmatch presento clase funcional 1ll

Con una asociacion positiva por x2De 17.7 con una p=0.0001

Grafica de valores observados y esperados

[ Esperado

12- A observado

10 -
Prueba de chi-cuadrada

N GL Chi-cuad. Valorp

14 2 17.7143 0.000

Valor

Categoria

Figura 5. Grafica de valores observado y esperados para clase funcional
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Los dias de estancia en terapia postquirdrgica presento una mediana de 9 dias, con
un minimo de 3 dias y un maximo de 14.
Los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron una mediana de 23 dias con un

minimo de 10 y un maximo de 35.

Histograma de DETPQ

14

Frecuencia

4 6 8 10 12 14
DETPQ

Figura 6. Dias de estancia en terapia posquirdrgica
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Histograma de DEIH

Frecuencia

DEIH

Figura 7. Dias de estancia intrahospitalaria

La mortalidad estimada por score STS tuvo una mediana 3.9 con un rango

intercuartilico de 2.9 - 5.9

Gréfica de caja de STS

STS
w

Q1=29

Mediana = 3.9

Q3 =59

Rango intercuartil = 3
Bigotes en: 1.9, 7.9

N =81

Figura 8. Grafica de caja

de score STS
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La mortalidad estimada por Euroscore Il tuvo una mediana de 6.1 con rango
intercuartilico de 4.1 - 7.6

Gréfica de caja de Euroscorell

Q1 =41

Mediana = 6.1
Q3=76

Rango intercuartil = 3.5
Bigotes en: 3.1, 9.1

N = 81

Euroscorell
<

Figura 9. Grafica de caja de Euro Score I
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En un 6.2% de los pacientes presentaron fuga paravalvular en el postquirargico

inmediato, sin embargo, en todos los casos fue de grado leve o minima

Fuga paravalvular
Categoria

6.2% H

93.5%

Figura 10. Fuga paravalvular
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De todos los pacientes sometidos a ampliacion de anillo aodrtico, el 8.6% de
continuo con missmatch en el postoperatorio, todos ellos asociados a obesidad
moérbida.

Missmatch

Categoria
Mo
8.6% [ B

91.4%

Figura 11. Missmatch
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El 59.3% de los pacientes sometidos a ampliacion de anillo aértico requirié de
transfusion de hemoderivados durante el transoperatorio y en el postoperatorio
inmediato

Transfusiones

Categoria
M No
M si

40.7%

59.3%

Figura 12. Transfusiones
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Dentro de la frecuencia de la transfusion de hemoderivados se administraron a 2

pacientes plasmas frescos congelados, a 62 pacientes se le transfundieron

concentrados eritrocitarios y a 41 pacientes aféresis plaquetaria

Gréfica de Hemoderivados

707

50

Conteo

30

20

10

Hemoderivados

Figura 13. Hemoderivados. 1 = Plasmas frescos congelados. 2 = Concentrados

Eritrocitarios. 3 = Aféresis plaquetarias
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DISCUSION

La presencia de un anillo aortico hipoplasico puede ser un desafio para el cirujano
ya que puede requerir de una técnica adicional para colocar una valvula protésica
de mayor tamarfio y evitar la presencia de missmatch @- De forma comin se ha
considerado como un anillo aértico pequefio menor o igual a 21mm en el que no es
posible colocar una prétesis de mayor tamafio. Sin embargo, de forma mas
especifica se considera un anillo pequefio como el didmetro sino tubular (ST)
indexado a la altura, el cual se toma como corte < 1.4cm/m en mujeres y <1.5cm/m
en hombres. Es importante mencionar que existen diferencias geograficas
sustanciales en las dimensiones del AA en pacientes de Estados Unidos y el norte
de Europa que muestran AA mayores comparados con la poblacién asiatica, misma
situacién sucede en México ya que como se observé en este estudio se observaron
anillos con un tamafio minimo hasta de 13mm con una mediana de 19mm por lo
gue es considerablemente menor a lo que observa en paises como en Estados

Unidos.

La complicacion que buscamos evitar y que se ha asociado a un aumento
significativo en la mortalidad es el missmatch el cual se define como aquella
condicién en la cual el area valvular efectiva de la valvula protésica es menor que
de la valvula nativa o como el area valvular efectiva indexada a la superficie corporal
igual 0 menor a 0.85 cm2/m2. ¥ - En nuestra unidad se presenté missmatch en 14
pacientes a pesar de la ampliacién de anillo aértico, lo cual representa el 17.8%. El
85.71% de estos pacientes presentaron clase funcional NYHA 1l en el seguimiento
y solo un paciente en ausencia de missmatch presento clase funcional NYHA Il
Todos ellos asociados a obesidad mérbida la cual en México ha sido un problema
con creciente prevalencia. En nuestro estudio los pacientes presentaron una
mediana de IMC de 31 con un maximo de 31, y una superficie corporal maximo de
1.9, por lo que asi mismo es notable que algunos pacientes estén asociados con

estatura baja y obesidad.

La técnica mas utilizada es Nicks la cual logra una ampliacion de 4 a 6mm siendo
suficiente para colocar al menos un numero de valvula mas grande. La técnica que

ofrece una mayor ampliacién es la combinada Nicks + Konno Rastan que puede
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llevar de 2 hasta 4 numeros mas de valvula protésica. La técnica combinada se
realiza en muy pocos centros a nivel mundial, la razén es probablemente porque es
técnicamente muy demandante y dada su complejidad técnica este procedimiento
deberia realizarse solo en aquellos pacientes que requieren una ampliacion mayor
y pacientes con hipoplasia del tracto de salida del ventriculo izquierdo. Los 3 motivos
mas comunes de los cirujanos para sentirse reacios para realizar una ampliacion:
mayor tiempo de pinzado y de bomba, que puede tener un efecto deletéreo en
pacientes de alto riesgo y en aquellos pacientes con procedimientos concomitantes.
mayor preocupacion por el sangrado y la falta de informacién contundente sobre si
la ampliacion realmente mejora los resultados a corto y largo plazo. ?® - Esto es
relevante dado que los tiempos de pinzado y bomba prolongados aumentan el
riesgo considerable de las complicaciones, que como se reportd tuvimos un tiempo
de DCP hasta de 201 minutos y de pinza de hasta 170 minutos. Asi mismo se asocia
a mayor uso de hemoderivados que como observamos en este estudio el 59% de
los pacientes requirieron transfusion y en su mayoria al menos de 2 concentrados
eritrocitarios. Asi mismo esto impacta en el aumento de dias de estancia
intrahospitalaria que en nuestro grupo de pacientes presentaron una mediana de 23
dias con un minimo de 10 y un maximo de 35 dias lo cual se considera una estancia

prolongada

En este estudio se identificé que la complicacibn mas frecuente es el sangrado
mayor al habitual el cual tuvo una prevalencia de 23% de los cuales el 17%
requirieron empaquetamiento. La otra complicacion importante fue la mediastinitis
la cual tuvo una prevalencia del 22%. Estas complicaciones se asocian a un
aumento en la morbi mortalidad de forma significativa. En uno de los primeros
estudios realizados en 1997 la mortalidad en los pacientes sometidos a ampliacién
de anillo aortico fue de 7.1% vs un 3.5% en aquellos sin ampliacion. En nuestro
estudio la mortalidad fue de un 4.9% lo que demuestra una importante reduccion de
defunciones asociadas a este tipo de técnicas. Esto puede deberse a un incremento
en la experiencia y confianza lo cual ha llevado a mejores resultados. La ampliacién

de anillo aértico debe realizarse juiciosamente a quienes les concede un maximo
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beneficio. Esos pacientes incluirdn a aquellos mas jovenes en los que su expectativa

de vida sea mayor de 10 afios. 3

CONCLUSIONES

La ampliacion de anillo aértico es una técnica quirdrgica utilizada para
prevenir el missmatch en pacientes con anillo aortico pequefio lo cual
requiere mayor destreza y experiencia por parte del cirujano.

La técnica de ampliacion mas utilizada en nuestro centro es Nicks la cual
ofrece hasta 1 nUmero mayor de valvula protésica

La técnica de ampliacion que ofrece mayor aumento de tamafio de anillo
valvular es la combinacion de técnica de Nicks + Konno Rastan la cual ofrece
de 2 hasta 4 nameros de valvula protésica mayor.

La complicacion mas frecuente asociada al uso de estas tecnicas es el
sangrado postquirurgico mayor al habitual

La mortalidad asociada a ampliacion de anillo adrtico es de 4.9% la cual es

menor en comparacion con lo reportado en la literatura internacional
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GOBIERNO DE —
MEXICO ,

Fecha: __17/01/2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién del Hospital de Cardiologia Centro
Médico Nacional SXXI que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacién “Pacientes sometidos a ampliacion de anillo
adrtico en el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, experiencia de 15
afos” es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los

siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad, género, resultados de estudios de laboratorio, reportes de ecocardiograma,
notas postquirurgicas, notas de evolucion, transfusion de hemoderivados.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
“Pacientes sometidos a ampliacién de anillo adrtico en el Hospital de Cardiologia Centro
Médico Nacional Siglo XXI, experiencia de 15 afos” cuyo propdsito es producto de tesis.

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

Atentamente

Investigador(a) Responsable
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