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RESUMEN

REMODELADO VENTRICULAR INVERSO EN PACIENTES PORTADORES
DE ESTENOSIS AORTICA SEVERA LLEVADOS A SUSTITUCION VALVULAR
AORTICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DURANTE 2020 A
2023.

ANTECEDENTES:

El dafio cardiaco puede presentar diversas caracteristicas y manifestaciones, dentro de ellos
puede ser fallas valvulares como la estenosis aortica. Derivado de ello pueden producirse una
serie de cambios anatomicos y funcionales; por lo que la sustitucion vascular puede inducir
generar diversos cambios funcionales y estructurales.

OBJETIVO:
Determinar los Factores ecocardiograficos relacionados con remodelado ventricular reverso en

pacientes portadores de estenosis aortica severa llevados a sustitucion valvular aortica en el
Hospital general de México

MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio no experimental, retrospectivo, longitudinal y correlacional-causal. En el
cual se incluyeron pacientes sometidos a sustitucion valvular mediante la técnica TAVR y SAVR,
de los cuales se evaluaron diversos cambios estructurales y funcionales cardiacos.

RESULTADOS:

CONCLUSION: No se encontré diferencia significativa en el remodelado reverso y la técnica
empelada; aunque lo evaluado apunta a que TAVR es la técnica con mejor resultado

PALABRAS CLAVE: Estenosis aortica, remodelacion reversa, remodelacion ventricular



1. MARCO TEORICO

La estenosis aortica (EA) es la valvulopatia cardiaca mas frecuente en los paises
desarrollados. Su prevalencia aumenta gradualmente con la edad: el 0,2% a los 50-59
anos, el 1,3% a los 60-69 a i os, el 3,9% a los 70-79 afnos y el 9,8% a los 80-89 afos.(1)
Es la valvulopatia primaria que con mas frecuencia requiere intervencion quirurgica o

transcateter en Norteamérica y Europa.(2)

La EA valvular tiene tres causas principales: valvula congénita bicuspide con calcificacion
superpuesta, calcificacion de una valvula trivalva de estructura normal y enfermedad
reumatica. De las anteriores la estenosis aortica degenerativa es la mas frecuente en
nuestro medio siendo mas prevalente a edades mas avanzadas de la vida,
encontrandose presente en mas del 50%, entre los que se encontraban dos tercios de
los menores de 70 afos y un 40% de los mayores de 70 afios.(3)

Actualmente existen multiples sistemas para la clasificacion de la enfermedad,
actualmente el mas promovido y utilizado globalmente es el propuesto por la AHA/ACC,
quienes dividen la enfermedad en 4 clases;

A; Poblacion en riesgo para presentar la enfermedad (Esclerosis aortica o Valvula Aortica
bicuspide o bien enfermedad valvular congénita predisponente).

B; Aquellos pacientes con enfermedad progresiva en quienes se encuentran cambios
degenerativos, caracterizando como cambios leves una Vmax de 2-2.9 cm/s con
Gradiente medio por debajo de 20 mmHg y moderado 3-3.9m/s con gradiente medio de
30-39 mmHg.

C; Pacientes asintomaticos con estenosis severa (Definido como aquellos que cuentan
Area valvular indexada Menor a 0.6 cm/m2, Velocidad maxima >4 m/s y gradiente valvular
medio >40 mmHg) y Muy severa (Aquellos que presenten Vmax superior a 5m/s y
Gradiente medio por encima de 60 mmHg, el cual se subdivide en 2 categorias mas:

- C1; Aquellos pacientes que presentan Funcion ventricular preservada.
- C2; Pacientes con disfuncion ventricular (FEVI<50%).



D; Pacientes Sintomaticos con estenosis severa (Con mismos criterios de severidad
mencionados en clase C), a su vez Sub dividiéendose en 3 grupos segun los fenotipos
descritos originalmente por el Prof. Patrizzio Lancelotti y colaboradores (4);

- D1; Pacientes sintomaticos que Cumplen con Criterios de severidad antes
mencionado por condiciones de flujo y gradiente.

- D2.- Pacientes sintomaticos con bajo flujo y bajo gradiente que presentan
disfuncion ventricular severa (FEVI <60% con Gradiente por debajo de 40 mmHg
y Vmax debajo de 4 m/s), cuya importancia radica en excluir pseudoestenosis
(AVA i y Gradientes bajos asociados a condiciones de flujo sin evidencia de
valvulopatia primaria) mediante imagen multimodal.

- D3; Pacientes con (Estenosis paraddjica) Bajo flujo y bajo gradiente, pero con
funcidn sistdlica preservada (FEVI <50%), cuyas caracteristicas son la presencia
de Vmax <4m/s, Gradiente medio <40 mmHg y bajo flujo secundario a volumen
latido bajo (SVi <35ml/m2).

Dicho sistema de graduacion actualmente dicta las recomendaciones para pacientes con
estenosis aortica se basa en la presencia de 2 criterios: A) La demostracién de estenosis
severa basada en criterios especificos valvulares como; Area valvular indexada (Menor
a 0.6 cm/m2), Velocidad maxima (>4 m/s) y gradiente valvular medio (>40 mmHg); B)
Presencia de sintomas asociado a estenosis como disnea, falla cardiaca y Sincope. Este
posicionamiento se encuentra sustentado en base a los estudios clasicos, como el
realizado por Otto y Col. (5); en donde la Vmax se encontré6 como la variable
ecocardiografia independiente con mayor relacion a la mortalidad, encontrandose a
velocidades superiores a 4m/s, una posibilidad de supervivencia a 2 afios de solo el
211+18%; para pacientes con velocidades entre 3-4m/s la tasa de supervivencia libre de
eventos era del 66£13%, y para pacientes con velocidades menores 3 m/s de 84+16%
(p<.0001).(5) La presencia de sintomas también tiene gran correlacion con la
supervivencia mientras pacientes asintomaticos tienen una mortalidad a 2afos menor al

2%, la supervivencia en pacientes con los 3 sintomas clasicos es menor al 50%.(6)

La estenosis aortica se desarrolla como un proceso insidioso que dura afos

caracterizandose con deposicidn de lipidos, inflamacién y calcificacion de la valvula, las
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valvulas se engruesan, volviendose menos moviles resultando en una disminucion del

orificio valvular.(7, 8)

Sasayama et al, evaluaron la respuesta ventricular en respuesta a estenosis en u modelo
canino, encontrando que el VI responde cronicamente a la elevacion de postcarga, con
una dilatacion inicial (2.5 semanas), esta respuesta aguda es seguida por un
engrosamiento de la pared con consecuente reduccién del estrés en la pared a valores
cercanos a los normales, preservando el tamafio de la camara del VI y su inotropismo.
La controversia surgié en relacién a la causa de la depresion en la contractilidad en la
estenosis aortica es debida a un desbalance entre la tension parietal e hipertrofia
Ventricular izquierda (HVI) o inherente a la funcidn contractil del corazén.(9)

Hubber y colaboradores Intentaron abordar esta incertidumbre utilizando
micromanometria y cine angiografia. Ellos dividieron 76 pacientes en 4 grupos en base a
la contractilidad isovolumétrica y el pico sistolico de tension parietal, encontrando que el
estado contractil del miocardio puede ser normal o disminuido en el escenario de tension
parietal incrementada o normal, sugiriendo que la depresion de la contractilidad puede
ser demostrada incluso en la presencia de hipertrofia compensadora, concluyendo que
la HVI conlleva a una reduccion intrinseca de la contractilidad del VI1.(10)

Actualmente se considera que estos cambios de remodelado representan una respuesta
mal adaptativa asociada a disfuncion ventricular, predominantemente secundario a
isquemia subendocardica, alteraciones metabdlicas en el miocardio e incremento en las
demandas de oxigeno, asociado a una reserva de flujo coronario alterada, una presion
de perfusion reducida, asi como reduccion en el tiempo de perfusion diastdlico, siendo
estos factores en conjunto los que llevan a necrosis Yy fibrosis intersticial.(11-13)

Recientemente se ha vuelto mas evidente Las consecuencias clinicas de estos cambios
adaptativos. El grupo de Cioffi G y colaboradores, ha encontrado que la presencia de
una hipertrofia inapropiada (Definida como IMVI >10% de la esperada), muestra un
incremento de riesgo de muerte y hospitalizaciones de 4.5 veces.(14) Ademas de que los

cambios funcionales relacionados con la fibrosis (Strain longitudinal global, Alargamiento
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del anillo mitral) guardan una mejor relacion con la Clase funcional pre operativa (NYHA)
que el area valvular.(15)

Actualmente se dispone de una clasificacion, propuesta por el grupo de estudio de P
Generaux, validada por la sociedad europea de cardiologia (ESC), donde se pretende
evaluar de manera pronostica la severidad de la estenosis aortica en base a la extension
de dafo ventricular, la cual se encuentra directamente relacionada a la mortalidad, donde
se clasificaron 4 estadios: (Estadio 0) Dafio valvular aislado, (Estadio 1) Dafo ventricular
izquierdo, definido como FEVI <50% o IMVI >115g/m2 para hombre y >95g/m2 para
mujer, (Estadio 2) Dafio ventricular con dilatacion de la Camara Ventricular, con LAVI e
IM secundaria (Estadio 3) Dafo VI con extensién a vasculatura pulmonar, Definido por
PSAP de 60 mmHg o mayor con IT secundaria, (Estadio 4) Caracterizado por disfuncion
ventricular derecha asociado(¢,). La extension del dafo ventricular es una variable
independiente asociado a mortalidad después de la sustitucion valvular (HR de 1.46 por
cada incremento en el estadio, 95%Cl 1.27-1.67, P < 0.0001).(16)

Después de la sustitucion valvular se ha mostrado una regresion de los cabios
morfolégicos previamente descritos en aproximadamente 20-30% de los pacientes.(17,
18) Actualmente es dificil caracterizar si dicha regresion es celular o intersticial sin
embargo se ha demostrado que guarda estrecha relacion con el porcentaje de fibrosis
focal, siendo a la actualidad el método no invasivo que mas se correlaciona el realce
tardio mediante RMN en secuencias T1, cuantificando la fraccion de volumen
extracelular, T. Treibel, lograron demostrar una regresion en 116 sobrevivientes post
SAVR, resultando en un reduccion del 16% en la Matriz extracelular del a 16% (25+ 9
ml/m2 a 21+7 ml/m 2;p < 0.001) pero una proporcion aun mayor (22%) en el componente
celular ( De 64+18 ml/m 2 a 50113 ml/m 2 ;p < 0.001), Haciéndose evidente que el
remodelado reverso es posible y cuantificable por este método. Dichos cambios se
observaron en compaiiia a disminucion de biomarcadores (NT-Pro BNP) y mejoras en la
CF por NYHA.(19)

Es pertinente mencionar que el remodelado reverso es un fendmeno de connotacion

positiva para el prondéstico del paciente, aun no comprendido en su totalidad, cuya
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definicion no se encuentra estandarizada o caracterizada en ningun consenso y las
definiciones actuales no engloban en su totalidad la magnitud ni los cambios asociados
a las mismas.(20) Las definiciones actuales mas aceptadas provienen de estudios
realizados en pacientes con insuficiencia cardiaca de etiologia isquémica
predominantemente sin embargo enrolando dentro de sus grupos de estudio otras
etiologias como la idiopatico excluyéndose causas reversibles como cardiomiopatia
inducida por alcohol y miocarditis viral. El estudio mas emblematico de estos (MADIT-
CRT). El cual evalué la respuesta a desincronizacion cardiaca, definiendo como
remodelado reverso aquellos parametros que se relacionaron directamente con
reduccion en eventos de hospitalizacion por descompensacién y mejoras en su clase
funcional por NYHA, siendo estos parametros: 1) Reduccion del Volumen sistdlico final y
volumen diastdlico final de mas del 15%( HR de 0.50 Cl 0.29-0.85, p= 0.010); 2) Mejoria
de la FEVI de al menos el 10% y; 3) Ademas sub clasificaron aquellos en respondedores
concordantes y discordantes en base a la respuesta auricular, siendo estos primeros
aquellos que simultaneamente mostraron reduccion de 1 grado o mayor la IM secundaria
y reduccion del volumen auricular de al menos 20%.(21). Se debe de tomar a
consideracion que dicha definicion no comprende todos cambios morfologicos
presentados en estos pacientes, sin considerar los primeros estadios (Estadio 1-2)
referidos por P. generaoux, por lo que adicional a dichos parametros se introduce el
termino regresion miocardica como sinonimo de remodelamiento reverso por multiples
autores.(22, 23) La Reduccion del Indicé de masa ventricular izquierda (IMVI) y del grosor
parietal relativo a niveles normales o cercanos a normales, demostrandose en un
subanalisis de los 3 estudios PARTHNER, en los que se evaluo el remodelado reverso
agruparon a sus participantes en 4 cuartiles que hay una reduccién de la mortalidad de
aproximadamente del 5% por cada reduccion en el IMVI del 14% (Cl]: 0.91 to 0.98; p =
0.004).(24)



2. JUSTIFICACION

Magnitud.

Se estima que en México existen cerca de 173,000 personas mayores de 65 afios con
estenosis aortica. Se ha demostrado que la historia natural de la enfermedad en la
estenosis aortica presenta diversos grados evolutivos de afeccidn ventricular izquierda,
los cuales estan estrechamente relacionados con el prondstico. Segun estudios hasta un
25-50% de los pacientes intervenidos mediante sustitucién valvular aortica presentan re

hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca crénica.

Vulnerabilidad.

Actualmente la poblacion de atencion en la cual se centra nuestro centro hospitalario
generalmente es en pacientes mayores a 65 anos, en quienes la patologia es mas
prevalente, atendiendo a una buena parte de los habitantes no derechohabientes de la
ciudad de México, asi como otras zonas de referencia como la regién sureste del pais,
Ofreciéndose un aproximado de 40-70 intervenciones al afo, contando ademas con
posibilidad de tratamiento mediante via percutanea (TAVI) desde el aino 2020 para
poblacion abierta.

Factibilidad.

El remodelado reverso o regresion miocardica, es un fendmeno actualmente poco
estudiado en el contexto de la estenosis aortica, sin embargo, se ha evidenciado que
hasta un 40% de los pacientes presentan cambios regresivos a nivel ventricular una vez
eliminada la condicion de sobrecarga ventricular, con reduccion consecuente en cuadros
de re hospitalizacién y mortalidad de hasta el 5%, por cada cambio porcentual del 10%
en el IMVI. A la actualidad el método de imagen de leccién para el estudio de la misma
es el ecocardiograma transtoracico ya que se trata de una prueba no invasiva con un
nivel costo/efectividad optimo y que ademas forma parte de los estudios de rutina para el
diagnostico y seguimiento de esta enfermedad.



Trascendencia.

Debido al impacto favorable sobre los desenlaces de mortalidad y pronostico
mencionados resulta de gran importancia generar informacién que permita comprender
cuales son las variables ecocardiografias que se relacionan directamente con el
remodelado inverso previas al cambio valvular aodrtico relacionadas con un remodelado
inverso, que ayudaria a predecir el pronostico favorable para un grupo de pacientes
caracteristico de nuestra poblacion. proveyendo una aproximacion racional para
identificar terapia medica adyuvante que en conjunto al retiro de la sobrecarga ventricular
puedan acentuar la regresion ventricular después de la sustitucion valvular. Resaltando
ademas que agregado a una disminucidn de las re hospitalizaciones y mortalidad
asociada al remodelado reverso, hay una importante relacién con mejoras en la calidad

de vida segun lo evidenciado por otros autores.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estenosis aortica severa es al dia de hoy la valvulopatia mas prevalente en nuestro
medio, Con una incidencia de 1-2% en personas de 65 afilos o mayores y el 12% de las
personas de 75 afios o mayores, siendo la principal causa de intervencidn valvular en

México y en el resto del mundo.(25)

Como se mencion6é previamente, el prondstico de estos pacientes ademas de
encontrarse relacionado con parametros clinicos, como la edad, sexo, estado general del
paciente, comoérbidos, antecedente de cirugia cardiaca y enfermedad coronaria, se
encuentra estrechamente relacionado con el grado de extension y dafio miocardico,
previo a la sustitucion valvular, uno de los determinantes posterior a la sustitucion valvular
el grado de remodelado y regresibn miocardica que presentan estos pacientes,
evidenciandose en estudios previos relacion directa con mortalidad y reingresos
hospitalarios.

Actualmente son pocos los estudios que se han dado a la tarea de identificar cuales son
los factores ecocardiograficos relacionados al remodelado inverso posterior a la
sustitucién valvular, generalmente incluyendo dentro de su metodologia pacientes
exclusivamente sometidos a TAVR en sub analisis realizados a partir de estudios cuyo
objetivo prioritario era elucidar el impacto sobre la mortalidad en pacientes de riesgo
prohibitivo o muy elevado como los son el estudio PARTHNER (Placement of AoRTic
TraNscathetER Valve Trial Edwards SAPIEN Transcatheter Heart Valve), sin tomar en
cuenta que debido a las caracteristicas de dichos pacientes los vuelve menos
susceptibles a cambios estructurales posterior a la intervencion, ademas de que no se
toman en cuenta todos los cambios evolutivos de dafio miocardico expresados en la
patologia, ya que en poblaciéon mexicana el grueso de pacientes suele acudir a atencion
en estadios mas avanzados con grado mayor de disfuncidn ventricular y dilatacion,

siendo ademas nula la Informacion que existe al respecto a nivel nacional.



3.1Pregunta de investigacion

¢ Cuales son las diferencias clinicas y ecocardiografias en relacion con remodelado
ventricular reverso en pacientes portadores de estenosis aortica severa llevados a

sustitucidn valvular aortica en el Hospital general de México durante 2020 a 20237
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar los Factores ecocardiograficos relacionados con remodelado ventricular
reverso en pacientes portadores de estenosis aortica severa llevados a sustitucion
valvular aortica en el Hospital general de México

4.2 Objetivos especificos

« Definir que parametros ecocardiograficos se relacionan con remodelado
ventricular reverso después de la sustitucion valvular aortica.

o Determinar si existe diferencia respecto a la incidencia de remodelado reverso
posterior a la sustitucion valvular aortica mediante método quirurgico o
percutaneo.

« Definir el fenotipo de remodelado mas prevalente en la estenosis aortica en
nuestra poblacion (Hipertrofica Vs Dilatada o excéntrica).

o Demostrar si existe asociacion Entre las variables bioquimicas como BNP que
puedan ayudar a predecir el remodelado reverso.

o Determinar qué caracteristicas demograficas se asocian con mayor probabilidad

de remodelado reverso.

6. HIPOTESIS

H1: Los pacientes que son llevados a sustitucion valvular aortica mediante implante
valvular percutaneo trans catéter (TAVI), presentan mayor grado de remodelado inverso
por indice de masa ventricular y FEVI.

HO: Los pacientes que son llevados a sustitucion valvular aortica mediante Sustitucion
valvular aortica quirurgica (SAVR) presentan mayor grado de remodelado inverso por

indice de masa ventricular y FEVI.
11



7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Tipo de investigacion

Estudio no experimental, observacional, retrospectivo y correlacional causal.

7.2 Poblacion

Los datos necesarios para este estudio se obtendran mediante la revision de expedientes
clinicos, Imagenes y estudios de laboratorio en el sistema hospitalario de Todos los
pacientes con diagndstico de estenosis aortica llevados a sustitucion valvular quirdrgica
o percutanea en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, durante el periodo
comprendido de enero del 2020 a enero del 2023.

7.3 Lugar

Hospital General de México DR. Eduardo Liceaga

7.5 Tamano de muestra

Los datos necesarios para este estudio se obtendran mediante la revision de expedientes
clinicos, Imagenes y estudios de laboratorio en el sistema hospitalario de Todos los
pacientes con diagndstico de estenosis aortica llevados a sustitucion valvular quirdrgica
o percutanea en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, durante el periodo
comprendido de enero del 2020 a enero del 2023.

Zxp*q
n= T
1967 % 0.15 » 0.85
n= 0.052
04898
"= 0.0025
n = 195.92
n =196
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7.6 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

. Pacientes Hombres y Mujeres de edad mayor a 18 afos, que cuentan con

diagndstico de estenosis aortica.

J Que cumplen con definicion ecocardiografia de estenosis aortica severa por V

max igual o mayor a 4 m/s y Gradiente medio igual o mayor a 40 mmHg.
J Que fueron llevados a sustitucion Valvular aortica o TAVI.

J Que cuentan con ecocardiograma pre intervencion y de seguimiento de 3 a 12
meses posterior al procedimiento, en los cuales se reporte IMVI, VTSVI, VTDVI, FEVI,
SGL.

Criterios de exclusion

e Pacientes con Estenosis aortica severa que ademas tengan alguna otra
valvulopatia primaria (Mitral, Tricuspidea o pulmonar.

e Pacientes que ademas de Estenosis aortica severa cuenten con diagndstico de
cardiopatia -isquémica diagnosticada mediante Angio Tomografia coronaria o
Angiografia coronaria con lesiones hemodinamicamente significativas; en Tronco
coronario izquierdo >50%, en Descendente anterior, Circunfleja y Coronaria
derecha >70%.

e Paciente con cardiopatia estructural no asociada a la estenosis aortica severa
(Miocardiopatia Hipertréfica, Miocardiopatia infiltrativa, Cardiopatia congénita

corregida o no ).
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Criterios de eliminacion

e Pacientes con la informacion del expediente clinico incompleto.

e Pacientes a quienes tuvieron Desenlace fatal antes del tiempo de
seguimiento proyectado en este estudio (<12 meses).
e Pacientes que cursaron con algun evento de SICA posterior al procedimiento

de sustitucion valvular asociado o no al mismo.

7.7 Variables

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

Escala de |Analisis Estadistico
Medicion

Definicion
Operacional

Definicion
Conceptual

Variable Tipo de

\Variable

Variables Dependientes

Remodelado
inverso por
Diametro
diastolico

Es un fendmeno
de connotacion
positiva para el
prondstico  del
paciente, en el
cual se presenta
regresion de
alteraciones
morfologicas del
ventriculo
izquierdo
asociado a la
patologia.

Reduccion del
diametro
diastdlico final de
mas del 15%.

cuantitativa

Cambio
porcentual

Chi cuadrada

Remodelado
inverso por
Diametro
sistoélico.

Es un fendmeno
de connotacion
positiva para el
prondstico  del
paciente, en el
cual se presenta
regresion de
alteraciones
morfologicas del
ventriculo
izquierdo
asociado a la
patologia

Reduccion del
diametro sistoélico
final de mas del
15%.

cuantitativa

Cambio
porcentual

Remodelado
inverso por
FEVI

Es un fenémeno
de connotacion

positiva para el

Incremento de la
FEVI basal de al
menos el 10%

cuantitativa

Cambio
porcentual




prondstico  del
paciente, en el
cual se presenta
regresion de
alteraciones

morfoldgicas del

ventriculo

izquierdo

asociado a la

patologia
Remodelado |Es un fendmeno| ¢ Reduccion del cuantitativa  |Cambio
inverso por |de connotacion Indicé de masa porcentual
IMVI positiva para el ventricular

prondstico  del izquierda (IMVI)

paciente, en el igual o mayor al

cual se presenta 14%,

regresion de

alteraciones

morfologicas
Variables independientes
Sustitucién  [Procedimiento Operaciona [1.- SAVR | Estadistica
valvular en el cual se e  Sustitucion I con Descriptiva

realiza valvular valvula

sustitucion de la quirdrgica mecanica.

valvula nativa (SAVR) 2.- SAVR

del paciente por | ® Implante valvular con

una protesis aortico trans valvula

valvular catéter (TAVI) Biologica

biolégica o 3.- TAVI

mecanica.
Otras variables
Sustitucion  [Procedimiento Operaciona [1.- SAVR | Estadistica
valvular en el cual se e  Sustitucion I con Descriptiva

realiza valvular valvula

sustitucion de la quirdrgica mecanica.

valvula nativa (SAVR)

del paciente por Implante valvular b - SAVR

una protesis aortico trans catéter C(.)n

valvular (TAVI) Valvula

biolgica o Biologica.

mecanica.

3.- TAVI
Diametro Medicion Centimetros (cm) / | cyantitativ mm Distribucion normal: t
del  |[Ecocardiografica| —milimetros (mm) |5 Continua Student.
\Ventriculo s del Diametro
Izquierdo del Ventriculo
en  [izquierdoen ] o

Tele Diastole Maxima Libre distribucion:

U Mann Whitney
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diasto

en Ventana 4

le (DVITd) Céamaras
Diametro Medicion Centimetros (cm) /| Cyantitativ mm Estadistica  no
del  |Ecocardiografica| Milimetros (mm) | 5Continua Paramétrica/Dispersid
\Ventriculo s del Diametro nU Mann-Whitney
Izquierdo del Ventriculo
en Izquierdoen

Teledistole  [Sistole Maxima
(DVIts) en Ventana 4

Cémaras
Fraccionde |Medicion Porcentaje (%) Cuantitativ Estadistica  no
Eyeccion Ecocardiografica aDiscreta porcentual| Paramétrica/Dispersio
(FEVI) s querepresenta| FEVI=Volumen nU Mann-Whitney

la reduccion Telediastolico —

porcentual  del Volumen Tele

volumen en| sistélico/Volumen

sistole del| Telediastdlico x 100

\Ventriculo FEVI=VTD -

Izquierdo. Se| VTS/NVTD X100

basa en medir la

cavidad

ventricular en

4 Camaras por

método de

Simpson
Strain Medicion Porcentaje (%) Cuantitativ Estadistica  no
Longitudinal [Ecocardiografica aDiscreta Parametrica/Dispersio
(GLS) s del cambio| GLS = Deformidad porcentual| U Mann-Whitney

fraccional en Miocardica

longitud de un| Longitudinal Sistole

segmento  del — Deformidad

miocardio Miocardica

normalmente Longitudinal

relacionado con| Diastole/Deformidad

la longitud de la Miocardica

diastole y sistole| Longitudinal Diastole

en4 Camaras. x 100

GLS = SLS —
SLD/SLS

'Volumen Medicion Mililitros (ml)/m2 Cuantitativ ml/m? Estadistica  no
Telediastolico [Ecocardiografica aDiscreta Paramétrica/Dispersio
del s del volumen al nU Mann-Whitney
\Ventriculo final de la
Izquierdo diastole del
(VTDVI) ventriculo

izquierdo en 4

Camaras por

método de

Simpson
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ml/m?

\Volumen Medicion Mililitros (ml)/m2 Cuantitativ Estadistica  no
Telesistdlico [Ecocardiografica aDiscreta Paramétrica/Dispersi6
del |s del volumen al nU Mann-Whitney
\Ventriculo final de la
Izquierdo diastole del
(VTSVI) ventriculo
izquierdo en 4
Camaras por
método de
Simpson
Diametro Medicion Centimetros (cm)/ Cuantitativ mm Estadistica  no
Sistdlico del  [Ecocardiografica |milimetros aContinua Parametrica/Dispersio
Tracto de s en la que se nU Mann-Whitney
Salidadel mide en la parte
\Ventriculo media de |la
Izquierdo sistole (al final
(DTSVI) del segmento
ST) y a menos
de 1 cm de anillo
aortico desde la
porcion interna
del tabique
interventricular
en Eje Largo por
método de
Teichholtz
Area del Medicion Centimetros Cuantitativ De Razon | Estadistica  no
Tractode Ecocardiografica o adrados (cm2) aContintia Paramétrica/Dispersio
Salida del s del area del nU Mann-Whitney
Ventricuo TSVl que se Area TSVI =
Izquierdo mide en Ejelargo| 31416 x Radio al
(Area TSVI) [por método de cuadrado del
Teichholtz Tracto de Salida
delVentriculo
Izquierdo
Area TSVI = 3.1416 x
R2 TSVI
Integral de [Medicién Centimetros por Cuantitativ De Razon | Estadistica  no
Velocidad Ecocardiografica [segundo (cm/s) aContinua Paramétrica/Dispersio
delTractode [ de Doppler nU Mann-Whitney
Salidadel Pulsado. Se
Ventriculo  [obtiene la
Izquierdo medicion de la
(IVT/TSVI) velocidad

maximay minima
del flujo adrtico
en ventana 5
Céamaras
(S92% E86%)
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\Velocidad
Maxima
(Vmax)

Medicion
Ecocardiografica
s de Doppler
Continuo. Se
obtiene la
medicién de la
velocidad
maxima del flujo
aortico en
ventana 5
Camaras a nivel
de la Valvula
aortica, su valor
normal es de 1 a
2 m/s. mayor de
2.5 se considera
probable
estenosis
aortica.

Centimetros /
segundo o metros /
segundo

Cuantitativ
aContinta

Cm/s

Estadistica no

Paramétrica/Dispersio
nU Mann-Whitney

Gradiente
medio

Medicion
Ecocardiografica
s de Doppler
Continuo. Se
obtiene la
medicién de la
velocidad
maxima del flujo
aortico en
ventana 5
Camaras a nivel
de la Valvula
aortica, su Valor
normal es
inferior a 20
mmHg, por
encima de 40
mmHg define
estenosis aortica
severa.

Se obtiene a mediante
el prinicipio Bernuli
donde;

Gradiente de presion
=4 XV?

Derivado de esta
férmula se calcula
promediando los
gradientes
instantaneos durante
el periodo eyectivo.

Cuantitativ
aContinta

mmHg

Estadistica no

Paramétrica/Dispersio
nU Mann-Whitney

Area Valvular
IAortica

Para su calculo
se Requieren las
mediciones del
Area del tracto
de salida en
mesosistole, asi
como VT del
TSVIe IVT de la
\Valvula aortica
ambos obtenidos

enelejeb

Se calcula en base a
la formula de la
continuidad;

AVA= 11-(LVOT/2)2-
X IVT TSVI/IVT VAo

Cuantitativ
aContinta

Cm2 o
Cm2/m2.

Estadistica no

Paramétrica/Dispersio
nU Mann-Whitney
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camaras. Dicha
medicién se
suele indexar a
la ASC del
paciente, por
debajo de 1 cm2
es indicativo de
estenosis aortica
severa o bien
0.6 cm2
indexada.

indice
adimensional
o DVI

Medicion
Ecocardiografica
s de Doppler Se
obtiene mediante
la medicion del
IVT con doppler
pulsado a nivel
del TSVI e IVT
de la VAo con
Doppler continuo
<0.25 es
indicativo de
estenosis Ao. Se
suele usar como
evaluacion en
valvulas
protésicas.

Se calcula de la

siguiente manera;
DVI= (PW) IVT del

TSVI/ IVT de VAo

Cuantitativ
aContinta

m/s

Estadistica no

Paramétrica/Dispersio
nU Mann-Whitney

\Volumen
Sistolico (VS)

Medicion
Ecocardiografica
s quees la
cantidad de
sangre que
expulsa el
ventriculo
Izquierdo encada
sistole. Se basa
en medir lala
cavidad
ventricular en Eje
largo por método
de Teichholtz

Mililitros (ml)

VS = Area del Tracto
de Salida del
Ventriculo Izquierdo
X Integral de
Velocidad del Tracto
de Salida del
Ventriculo lzquierdo

VS = Area TSVI x IVT
TSVI

Cuantitativ
aContinta

ml

Estadistica no

Paramétrica/Dispersio
nU Mann-Whitney

Relacion E/A

Es el cociente de
Mediciones
Ecocardiografica

s en ventana de

\Valor Absoluto

Cuantitativ
aContinta

Numerico

Estadistica no
Paramétrica/Dispersio
nU Mann-Whitney
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4 Camaras con
Doppler Pulsado
a 1cm por debajo
de la apertura
comisural de la
VM entre la onda
de llenado
ventricular
temprano (E)y
contraccion
auricular (A) .

Relacion E/é

Es el cociente de
Medicidnes
Ecocardiografica
s en ventana de
4 Camaras con
Doppler Pulsado
a 1cm por debajo
de la apertura
comisural de la
VM y el obtenido
mediante doppler
pulsado tisular a
nivel del anillo
mitral septal y
lateral

\Valor Absoluto

Cuantitativ
aContinta

Numerico

Estadistica no

Paramétrica/Dispersio
nU Mann-Whitney

\Velocidad de
onda S del
\VD.

Se obtiene
mediante la
medicion de
onda S en
doppler pulsado
tisular a nive del
anillo lateral
tricuspideo.
\Valores por
debajo de 10
cm/s son
indicativos de
disfuncién
ventricular
sistélica.

Centimetros /
segundo.

Cuantitativ
aContinta

Cm/s

TAPSE

Medicion
Ecocardiografica
s enModo M.
Excursion del
anillo tricupideo

Centimetros (cm)

(en direccion al

Cuantitativ
aContinta

Cm o mm

Estadistica no
Paramétrica/Dispersio
nU Mann-Whitney
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apex) en sistole

perpendicular al
eje largo de la
raiz

aortica, y medido
a nivel de los
Senos

aorticos
utilizando por
convencion de
borde anterior a
borde anterior,
\Valores normales
se considera 27-
38mm en
mujeres y de 30-
40mm en
hombres,

en un plano

apical de 4

Céamaras.

Medicion Porcentaje (%) Cuantitativ Porcentaje| Estadistica  no
Fraccion de  [Ecocardiografica y aDiscreta Paramétrica/Dispersio
acortamiento (s enDoppler FA = Diametro nU Mann-Whitney
(CAF) pulsado que Dlgstol|co dgl

representa la Veqtflculo Izquu,ar_do

- — Diametro Sistdlico

reduccion del Ventriculo

porcentual del | |zquierdo/Diametro

diametro del Diastélico del

\Ventriculo Ventriculo lzquierdo

Derecho durante x 100

la sistole. Se FA = DDVI -

basa en medir la DSVI/DDVI X 100

cavidad

ventricular enEje

largo por método

de Teichholtz. Se

considera que

por debajo de

35% es indicativo

de disfuncion

ventricular

derecha.
diametro Se obtiene en el [Centimetros (cm) / Cuantitativ Cm Estadistica  no
anteroposteriofeje paraesternal [milimetros mm aDiscreta Paramétrica/Dispersi6
r de la Al. largo nU Mann-Whitney
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\Volumen Se calcula Se calcula usando la | cyantitativ MI/m2 Estadistica  no
auricular usando la técnica aDiscreta Paramétrica/Dispersio
izquierdo  fformula de los | de sumatoria de nU Mann-Whitney
indexado discos y discos afadiendo la
(LAVI) obteniendo un suma _de un volumen
) de varios discos

prpmedlo delas | de altura (h) y area

mismas, calculada por ejes

mediante un ortogonales

trazado en transversales mayor

.aurlc.:ula ?/nenor (D1y D2)

izquierda en el .

. asumiendo una

lea 4y2 forma oval:

camaras, se

expresa en /4 (h) £ (D1)

ml/m2, el rango | (D2)

normal esta entre

los 16-32 ml/m2.
Presion Se calcula Cuantitativ mmHg Estadistica  no
sistolica de la |utilizando el Se obtiene midiendo | 5 continda Paramétrica/Dispersio
arteria principio de mediante doppler nU Mann-Whitney
pulmonar Bernuli, contmup anllv_el d(_al
(PSAP ) calculando la J(_at de _|nsuf|C|enC|a

) tricuspidea con

velocidad aplicacion de doppler

maxima a través | color :

de la

insuficiencia PSAP =V. max de

tricuspidea, IT + PAD

elevandolo al

cuadrado y

multiplicandolo

por 4

agregandole a

dicho resultado a

presion de la

auricula derecha
Creatinina Es la medida de | Creatinina sérica Cuantitativ Mg/dL. Estadistica no
basal concentracion de al ingreso a, Paramétrica/Dispersio

creatinina en la continua nU Mann-Whitney

sangre, suero o

plasma

sanguineo.
urea Es la medida de | Urea sérica  al Cuantitativ Mg/dL. Estadistica no

concentracion de| ingreso a, Paramétrica/Dispersio

urea en la continua nU Mann-Whitney

sangre, suero o
plasma
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sanguineo.

Tasa de
filtrado

glomerular

Es el volumen
de fluido filtrado
por unidad de
tiempo desde

los
capilares
glomerulares
renales hacia el
interior de

la
capsula de
Bowman.
Normalmente se
mide en mililitros
porminuto
(ml/min)

Se calculé al ingreso
la Tasa de filtrado
glomerular con la
férmula de CKD-EPI.

Cuantitativ
a, continua.

mL/min/1,
73 m2.

Estadistica no
Paramétrica/Dispersio

nU Mann-Whitney

Troponina

Niveles de las
proteinas
troponina Ty
troponina | en la
sangre. Estas
proteinas se
secretan cuando
el miocardio
resulta dafnado.

Se midieron
Troponina | de HS al
ingreso

Cuantitativ
a, continua.

ng/ml.

Estadistica no
Paramétrica/Dispersio

nU Mann-Whitney

BNP al
ingreso

Es la medida de
concentracion
de BNP en la
sangre, suero o
plasma
sanguineo

BNP sérico  al
ingreso

Cuantitativ
a!
continua

pg/mL

Estadistica no
Paramétrica/Dispersio

nU Mann-Whitney

Sintomatologi
a al ingreso.

Los Sintomas
iniciales con por
los que se
decidio ingreso /
atencion del
paciente.

Los pacientes con
estenosis aortica
suelen presentar
sintomatologia con
relacion directa en
base a sus sintomas,
los cuales pueden
ser;

1.- Angina.

2.- Sincope

3.- Insuficiencia
cardiaca.

4.- Mas de 2
anteriores.

Cualitativa
Politomica

Ordinal

Estadistica
Descriptiva
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Variables Epidemioldgicas

Edad Numero de afios | NUumero de afios Cuantitativ De Razoén | Estadistica  no
cumplidos al cumplidos (afios) aDiscreta Paramétrica/Dispersio
momento del nU Mann-Whitney
estudio

Geénero Caracteristicas |- Cualitativa Nominal | Estadistica
sexuales del M | Dicotomica Descriptiva
hombre o mujer |ujer

1: Hombre

Peso Fuerza de Kilogramos (kg) Cuantitativ De Razoén | Estadistica no
gravitacion aContinua Paramétrica/Dispersio
universalque nU Mann-Whitney
ejerce un cuerpo
celeste sobre
una masa

Talla Estatura o altura (centimetros (cm) Cuantitativ De Razon | Estadistica  no
de las personas. aContinua Paramétrica/
E:;?;?rz ?a“e Dispersién U Mann-
planta de los Whitney
pies a la parte
mas alta dela
cabeza

indice de Método utilizado [pego/Talla al Cuantitativ De Razén | Estadistica  no

Masa Corporal para estimar la cuadrado (kg/mts2) aContinta Paramétrica/
cantidad de Dispersién U Mann-
grasa corporal Whitney
que tiene un
persona con
relacion a la
estatura y el
peso

Superficie Es la medida o |\etros cuadrados Cuantitativ De Razon | Estadistica  no

Corporal calculo de la (m2SC) aContinva Paramétrica/
superficie del Dispersion U Mann-
cuerpo humano Whitney

Antecedentes |Antecedentes de +  Diabetes Cualitativa Ordinal Estadistica
importanciapara Mellitus Politomica Descriptiva
el trasplante 2. Hipertension
hepatico. Arterial

3. EPOC.
4. ERC.

5. Dislipidemia
Fibrilacion auricular.
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7.8 Procedimientos

Los datos necesarios para este estudio se obtendran mediante la revision de expedientes

clinicos, Imagenes y estudios de laboratorio en el sistema hospitalario, los datos

ecocardiograficos seran obtenidos de los reportes eco cardiograficos obtenidos mediante

equipo de ecocardiograma ( Epiq 7, Philips Electronics, Netherlands) de Todos los

pacientes con diagndstico de estenosis aortica llevados a sustitucion valvular quirdrgica

o percutanea en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, durante el periodo

comprendido de enero del 2020 a enero del 2023.

7.12 Recursos

Recursos materiales: Se emplearon datos obtenidos del expediente clinico, fue
necesaria la utilizaciéon de hojas blancas, pluma, computadora, los cuales fueron

auspiciados por los propios investigadores.

Recursos Humanos: los participantes en el presente trabajo incluyeron: Dr
Francisco Garcia Garcia, tutor de tesis; Dr Victor Ochoa Pérez, tutor de tesis; Dr.

Ivan Ramirez Vazquez, Residente de tercer afio de Cardiologia Clinica.

Recursos Financieros: El estudio fue llevado a cabo en el interior de las
instalaciones del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, los datos se
obtuvieron en forma directa del expediente clinico, asi mismo los gastos de oficina
y de telecomunicaciones (para el seguimiento de los pacientes) fueron auspiciados
por los investigadores; los paraclinicos y estudios de imagen empleados formaron
parte de la atencion del paciente y los resultados fueron encontrados en el
expediente clinico.
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e Al tratarse de una investigacion que obtendra informacion a partir de expedientes,
censos Y registros, se clasifico como una investigacion sin riesgo, por lo que este

protocolo no requirid de consentimiento informado

7.13 Aspectos éticos

El Estudio se fundamentara en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se
contemplé de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon,
Octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412
Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 482 Asamblea General
Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000. 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, Korea 2008 y a lo establecido en el Reglamento de la Ley

General de Salud en materia de investigacion para la salud.

Una vez aprobado el protocolo de investigacion por el Comité de
Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos Residentes. del Hospital General
de México “ Dr. Eduardo Liceaga”, se recabd la informacion. No se requirio el
consentimiento informado ya que se tomaron los datos del expediente clinico y visor de

estudios angiograficos.

El estudio se realiz6 por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de una Institucion que cuenta
con los recursos humanos y materiales necesarios para que garanticen su bienestar.
Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad y proteccion de sus derechos,
ademas de ser un estudio de indole observacional.
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De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en el articulo 17 por
tratarse de una investigacion que obtendra informacién a partir de expedientes, censos y
registros, se clasificO como una investigacion sin riesgo, por lo que este protocolo no

requiere de consentimiento informado.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé6 empleando el programa IBM SPSS v27 (USA). El andlisis
de variables cualitativas se realiz6 empleando frecuencias y porcentajes; mientras que
las variables cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central. Las
asociaciones se analizaron mediante la prueba de Chi-Cuadrada de Pearson. Se

considero como resultado estadisticamente significativo cuando p<=0.05

9. RESULTADOS

Entre el 2020 y 2023 se atendieron 65 casos de remodelado ventricular inverso, de los
cuales 56.9% (n=37) fueron mujeres y 43.1% (n=28) hombres (figura 1). Con una edad
promedio de 65.48 +12.11 afos, el peso medio fue de 69.03 +14.4 kg y una talla media
de 159.7 £7.43 cm.

Figura 1. Distribucion por sexo

B HOMBRE
B MUJER
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Las caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas

Frecuencia Porcentaje

Tabaquismo 21 32.3%
Diabetes 24 36.9%
Hipertension arterial 38 58.5%
EPOC 1 1.5%
Sindrome metabdlico 1 1.5%
Enfermedad renal crénica 1 1.5%
Fibrilacion auricular 5 7.7%
Dislipidemia 2 3.1%
Insuficiencia mitral

Leve 8 12.3%

Moderada 2 3.1%

Severa 2 3.1%
Insuficiencia tricuspidea

Leve 29 44.6%

Moderada 2 3.1%

Severa 2 3.1%
Angina 41 63.1%
Disnea 37 56.9%
Sincope 27 41.5%
Trasplante de  valvula 31 47.7%
aortica transcateter
Remplazo quirargico de 34 52.3%
valvula aortica
Tipo de valvula

AE 56 86.2%

BE 5 7.7%




Posteriormente se realiz6 una comparacion de los variables clinicas y ecocardiograficas
estudiadas previo y posterior a la intervencion (Tabla 2)

Tabla 2. Comparacion entre los valores de inicio y termino

Pre intervencion

Post intervencion

Strain  longitudinal | -5.76 £15.21 -5.032 +16.88 0.799
global

Diametro ventriculo | 32.15 +10.35 27.73 £7.95 0.009
izquierdo al final de

la sistole

Diametro ventriculo | 44.91 +9.82 41.69 +8.69 0.054
izquierdo al final de

la diastole

Volumen 39.67 +26.26 32.25+20.4 0.07
telesistolico del VI

Volumen 82.9 +36.9 73.26 +32.68 0.123
telediastolico del VI

Area del tracto de | 3.37 +3.28 3.32 +2.46 0.916
salida del VI

Diametro del tracto | 2.83 £3.92 2.94 +£3.98 0.88
de salida

telediastolico del VI

IVT/TSVI 21.11 £5.75 23.79 +5.41 0.006
IVT/Vao 109.7 +24.36 39.44 +14.06 <0.001
Velocidad maxima | 5.84 +9.6 1.8 £0.61 0.0012
Gradiente medio 56.15 +23.81 10.05 £8.1 <0.0001
indice adimensional | 0.1932 +0.05 0.65 +0.26 <0.0001
Volumen  sistoélico | 41.97 +16.2 50.11 £17.41 0.007

indexado
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AVA 0.53 +0.21 2.023 +2.82 <0.0001
AVA indexado 0.33+0.12 0.98 +0.45 <0.0001
FEVI 59.75 +12.86 64.67 +9.73 0.018
indice de masas | 133.9 +38.81 105.2 +31.52 <0.001
ventricular izquierda

Grosor parietal 0.613 +0.17 2122 +12.12 0.3214
TAPSE 19.45 +3.16 19 +3.28 0.4369
Onda S 11.01 +2.59 10.3 £2.01 0.06
Cambio de area | 43.69 +8.26 42.58 +7.84 0.4387
fraccional

PASP 42.14 +18.38 31.95 +9.82 0.0002
E/A 1.3 +1.31 1.1 £+0.88 0.309
E/e 13.03 +4.49 11.27 +3.6 0.01
Diametro de | 37.46 +10.67 35.21 ¥9.77 0.22
auricula izquierda

Volumen auricula | 42.08 +16.14 34.59 0.006
izquierda

Area de la auricula | 17.36 +4.93 16.96 + 0.6191
izquierda

Volumen auricula | 22.95 +10.94 20.19 +9.49 0.136

derecha
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El tiempo de estancia intrahospitalario promedio fue de 12.47 £10.83 dias, con uso de

ventilador en 13 (20%) casos y 14 casos (21.5%) requirié uso de aminas, 15 (23.1%). De

los 65 casos estudiados, 32 casos (49.2%) fueron intervenidos mediante TAVR y 33

casos (50.8%) mediante SAVR; con ello se procedié a realizar comparativa de los casos
estudiados mediante TAVR y SAVR (Tabla 3) (Figura 2).

Tabla 3. Comparativa entre las técnicas

del VI

Previo Post tratamiento

TAVR SAVR p TAVR SAVR p
Strain -0.7 -10.37 0.01 1.24 -10.55 0.005
longitudinal +16.56 +12.23 +18.7 +13.03
global
Diametro 32.82 31.52 0.621 27.83 57.65 0.93
ventriculo +12.32 +8.23 +6.6 +9.11
izquierdo al
final de la
sistole
Diametro 46.1 43.79 0.352 4117 4215 0.662
ventriculo +11.19 +8.35 +8.36 +9.08
izquierdo al
final de la
diastole
Volumen 38.38 40.87 0.708 27.11 36.77 0.062
telesistolico del +2.97 +23.8 +16.39 +22.65
VI
Volumen 76.77 88.65 0.2 60.98 84.05 0.005
telediastolico +36.92 +36.49 +21.95 +36.84
del VI
Area del tracto 3.17 2.82 +0.9 0.183 416 2.58 0.0106
de salida del VI +1.12 +3.36 +0.71
Diametro del 3.81 1.92 0.053 416 1.91 0.03
tracto de salida +5.51 +0.279 +5.62 +0.252
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IVT/TSVI 21.7 20.55 0.432 24 .51 23.16 0.309
+5.87 +5.67 +5.61 +4.7
IVT/Vao 111.61 107.99 0.557 37.41 41.22 0.291
+23.24 +25.59 +11.82 +15.73
Velocidad 4 57 7.09 0.293 1.64 1.94 0.062
maxima +0.57 +13.46 +0.45 +0.709
Gradiente 54.69 57.56 0.63 8.04 11.81 0.068
medio +17.49 +28.85 +5.47 +9.59
indice 0.2 +0.04 0.19 0.401 0.73+0.3 | 0.57 +0.2 0.019
adimensional +0.05
Volumen 37.81 4575 0.051 49.64 50.52 0.843
sistolico +13.53 +17.64 +19.73 +15.38
indexado
AVA 0.55 0.53 0.669 2.75 1.38 0.056
+0.24 +0.18 +4.02 +0.43
AVA indexado 0.34 0.33 0.684 1.2 +0.52 0.81 0.0004
+0.104 +0.149 +0.289
FEVI 62.46 57.03 0.087 68.9 60.53 0.005
+13.17 +11.95 +9.56 +8.13
indice de| 134.52 133.36 0.516 102.52 107.52 0.906
masas +43 .4 +34.61 +32.87 +30.59
ventricular
izquierda
Grosor parietal | 0.6 £0.18 0.62 0.537 3.84 0.62 <0.001
+0.16 +17.72 +0.016
TAPSE 19.59 19.3 0.3013 19.97 18.15 <0.0001
+2.4 +3.78 +2.71 +3.53
Onda S 11.52 10.51 0.028 11.04 9.65 0.071
+2.2 +2.22 +2.24 +1.56
Cambio de area 44 19 43.21 0.006 43.69 41.61 0.6379
fraccional +9.1 +7.4 +7.12 +8.41

(CAF)
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PASP 44 .56 39.79 0.3006 31.93 31.97 0.0.988
+18.93 +17.79 +10.85 +8.92

E/A 1.21 1.4 +0.78 0.571 0.84 1.14 0.751
+1.72 +0.28 +0.516

E/e 13.49 12.6 0.431 11.41 11.14 0.775

+4.6 +4 .42 +4 .55 +2.64

Diametro de 40.42 34.68 0.03 36.5+6.9 34.12 0.3485

auricula +6.89 +12.77 +11.67

izquierda

Volumen 44 .24 40.06 0.305 37.32 32.27 0.1585

auricula +16.62 +15.66 +17.4 +9.71

izquierda

Area de la 16.23 18.38 0.077 15.89 17.83 0.054

auricula +4 .43 +5.14 +3.59 +4.04

izquierda

Volumen 22.95 22.94 0.998 19.69 20.62 0.705

auricula +12.92 +8.9 +11.39 +7.67

derecha

Estado 2.63+0.6 | 2.42 +0.5 0.204 1.06 1.34 <0.001

funcional NYHA +0.24 +0.602

Tiempo de 5.21 18.85 <0.001

estancia +3.84 +11.006

intrahospitalaria
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FEVI post-tratamiento
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Ninguno de los pacientes bajo TAVR no requirié uso del ventilador vs SAVR con 39.4%
(n=13) (p=<0.001, Chi-cuadrado de Pearson). Mientras que los pacientes que fueron
atendidos bajo la técnica SAVR (n=14, 42.4%) lo que es una asociacidn entre la técnica

empleada y el uso de aminas (p=<0.001, Chi-cuadrada de Pearson). Situacién similar se
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presento en el desarrollo de choque cardiogénico donde solo un caso que recibio TAVR
lo presento frente 14 casos atendidos con SAVR (43.8%) (p=<0.001, Chi-cuadrada de
Pearson). De igual manera hubo diferencias significativas entre el requerimiento de
terapia intensiva y la técnica empleada TAVR vs SAVR (12.5% vs 36.4%) (p=0.026, Chi-

cuadrado de Pearson).

En cuanto a la presentacion de arritmias posterior a la intervencion no se presentd

diferencia significativa

Posterior a ello se evalud la cantidad de casos que presentaron remodelado reverso que

se presento en el 61.5% (n=40) (Figura 3).

Figura 3. Remodelado reverso

EnNo
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Para posteriormente analizar la cantidad de remodelado reverso por cada técnica, de los

cuales 71.9% (n=23) del grupo TAVR presento remodelado reverso y 17 casos (51.5%)

de SAVR presento recomendacion. Sin embargo, o se encontré asociacion significativa

entre el remodelado reverso y la técnica empleada (p=0.092, Chi-cuadrada de Pearson)

(Tabla 3).

Tabla 3. Tabla cruzada remodelado reverso vs técnica

Remodelado reverso

No Si
Técnica TAVR 9 (28.1%) 23 (71.9%)
SAVR 16 (48.5%) 17 (51.5%)

Con este resultado se procedid a revisar si el remodelado reverso se asocia o

correlaciona con alguna variable que presentaba el paciente al ingreso hospitalario. El

valor de p de dicho analisis se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Asociacion de remodelado reverso y variables
a la hospitalizacién
Valor de p

Edad 0.458
Sexo 0.52
Peso 0.442
Talla 0.173
IMC 0.426
BSA 0.328
Tabaquismo 0.294
Diabetes Mellitus 0.239
HAS 0.842
Sindrome metabdlico 0.426
Enfermedad renal 0.192
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Fibrilacion auricular

0.942

Dislipidemia 0.256
Insuficiencia mitral 0.382
Insuficiencia tricuspide 0.246
Angina 0.684
Disnea 0.526
Sincope 0.547
Troponina inicial 0.547
BNP inicial 0.38
Creatinina inicial 0.499
Urea inicial 0.515
Tasa de filtrado 0.523
glomerular inicial

SGL inicial 0.516
Diametro ventriculo 0.098
izquierdo al final de la

diastole

Volumen telesistolico 0.123
del VI

Area del tracto de 0.277
salida del VI

Diametro del tracto de 0.673
salida del VI

IVT/TSVI 0.394
IVT/Vao 0.402
Velocidad maxima 0.447
Gradiente medio 0.543
indice adimensional 0.111
Volumen sistolico 0.365
indexado

AVA 0.8
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AVA indexado 0.206
FEVI 0.079
indice de  masas 0.317
ventricular  izquierda

(IMVI)

Grosor parietal 0.545
TAPSE 0.068
Onda S 0.008
Cambio de area 0.077
fraccional (CAF)

PASP 0.179
E/A 0.245
E/e 0.006
Diametro de auricula 0.003
izquierda

Volumen auricula 0.051
izquierda

Area de la auricula 0.152
izquierda

Volumen auricula 0.147
derecha

Estado funcional NYHA 0.021
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10. DISCUSION

De manera interesante en el presente estudio se encontr6 a mayor prevalencia de
mujeres, lo cual es particularmente anémalo ya que la fala suele presentarse con mayor

proporcion en hombres.(26, 27)

En cambio, cuando se trata la edad de la poblacion estudiada esta corresponde con lo
que se ha sefalado sobre la patologia de base que suele afectar a personas de la 6
década de la vida en adelante. (26, 27) Por lo que se tiene una muestra que puede ser
representativa o caracteristica de la patologia.

Al revisar los antecedentes o comorbilidades se observé que la hipertension arterial
afecta mas del 50% de la poblacion estudiada; esto representa mas que lo reportado de
hipertension arterial en México.(28, 29) La cual se puede explicar si se considera que la

hipertension arterial es un factor de riesgo relacionado con la estenosis aortica.(30)

Mientras que la diabetes se presento con una epidemiologia similar a loque se ha
reportado en los estudios sobre diabetes en México. Misma que tiene un aumento en su

incidencia conforme aumenta la edad de la poblacién. (31)

Ahora sobre otras caracteristicas identificadas se tienen situaciones como la insuficiencia
tricuspidea o angina de pecho, las cuales son caracteristicas asociadas a la estenosis
aortica.(32)

Es importante sefialar que pese a que se estudiaron diversos parametros sobre los
posibles resultados existentes derivado de la intervencién SARS y TAVR; pocos valores
tienen cambios indistintos de la técnica y también pocos parametros presentaron
variacion entre la implementacion de ambas técnicas. Dentro de los parametros que se
modificaron derivado de la intervencién indistintamente de la técnica empleada se
encontré el Strain longitudinal global, el volumen teledistolico del ventriculo izquierdo,
area y diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo, indice adimensional, AVA

indexado, grosor parietal, TAPSE y FEVI.
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Mientras que al comparar el resultado de ambas técnicas se observo diferencia en las
variables de Strain longitudinal global, volumen telediastolico del ventriculo izquierdo,
area y diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo, AVA indexado, indice

adimensional, TAPSE, grosor parietal y FEVI.

Dentro de estas variables de estudio se ha identificado la FEVI como un factor de estudio,
en el presente estudio se identificé que la intervencion por TAVR tuvo mejor resultado
que la de SAVR. Sin embargo, en otros estudios se ha sefalado que FEVI no resulta ser
un indicador clinico que permita prever la evolucion clinica de los individuos y su
mortalidad.(33) Incluso en los resultados se puede observar que el remodelado reverso
no se asocio con la FEVI previa o de ingreso, sefialando que nos permite saber sobre

mejora pero no como predictor clinico.

Algo similar pasa con el indice E/e que funciona para evaluar cambios en el llenado
diastolico, mostraron una relacion con el remodelado reverso donde un E/e bajo previo a
la intervencidén se traducira en una menor recuperacion derivada de la intervencion;
mientras que el uso de TAVR muestra una mejor recuperacion de E/e.(34) Es decir que
mediante la implementacién de esta técnica se garantiza una mejora en el llenado

diastolico.

De igual maneara la evaluacion de la funcion sistdlica evaluada por TAPSE se ha
empleado como mejora de la funcion cardiaca; donde tanto este estudio como otros han
sefialado que la intervencion por TAVR ha mostrado una mejora significativa en TAPSE
en comparacion con SAVR.(35) También el uso de TAVR mejora los cambios de la area

valvular aortica (AVA) en comparacion con la implementacion de SAVR.(36)

Una caracteristica de la intervencion bajo la técnica SAVR se observo la necesidad de
aminas, requerimiento de terapia intensiva e incluso mayor tiempo de estancia
intrahospitalaria; esto equivale a lo que se a descrito sobre una mayor reincidencia o
peores resultados clinicos en los pacientes sometidos a la técnica SAVR a mediano

plazo.(37, 38) Esto involucra que aunque no se encontro una diferencia significativa entre
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el remodelado reverso cardiaco, todo apunta a que la técnica TAVR es clinicamente mas

segura con menores efectos adversos.
Teniendo que el remodelado reverso es mas complejo que solo la intervencion de

tratamiento, ya que se han identificado factores asociados como la regulacion de

microRNA en los procesos de reparacion de tejido.(39)
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11. CONCLUSION

El remodeladoventricularde manera general produceun remodelado reverso en hasta el
65% de los casos. Ambos métodos de tratamiento presentan una adecuada tasa de
regresion ventricular siendo masfavorable para la TAVR por parametros de DTS y
DTDF asi como FEVI.

Actualmente no existe evidencia que alguno de estos se relacione con disminucién de
la mortalidad y porcentajede reingreso por falla cardiaca salvo el IMVI siendo en nuestro
estudio importante para ambos grupos,pero sin diferencia estadistica segun el método
de intervencion.

En nuestro estudio Se encontré una diferencia estadisticamente significativa importante
en los perfiles hemodinamicos posteriores al implante valvular a favor de TAVR.
Se desconoce las implicaciones de dichos parametros sobre la sobrevida del
estado funcional de la valvula y degeneracion de la misma.Se observé una funcion
ventricular derecha discretamente menor en pacientes sometidos a SAVR,
probablemente en relacion al tiempo de BCE.

Ademas,se identificocaracteristicas del paciente previo al remodelado que influyen de
manera significativa en el remodelado reverso; dentro de ellas encontramos el valor de
la onda S, el indice E/e, el estado funcional NYHA y el diametro de la auricula izquierda
previo al remodelado ventricular. Siendo estas caracteristicas decisivas para el
remodelado reverso.

Ambas intervenciones resultaron eficaces para el tratamiento de HAP post capilar
evidenciada en la patologia. La duracion de la Hospitalizacion,asi como la estancia en
UCI fue mayor para pacientes sometidos a SAVR, con una tasa de
complicaciones similares para ambos grupos siendo en su predominio eléctricas para el
grupo de TAVI e infecciosas para el grupo de SAVR.

43



REFERENCIAS

1. Eveborn GW, Schirmer H, Heggelund G, Lunde P, Rasmussen K. The evolving epidemiology of
valvular aortic stenosis. the Tromsg study. Heart. 2013;99(6):396-400.
2. Yadgir S, Johnson CO, Aboyans V, Adebayo OM, Adedoyin RA, Afarideh M, et al. Global, regional,

and national burden of calcific aortic valve and degenerative mitral valve diseases, 1990-2017.
Circulation. 2020;141(21):1670-80.

3. Roberts WC, Ko JM. Frequency by decades of unicuspid, bicuspid, and tricuspid aortic valves in
adults having isolated aortic valve replacement for aortic stenosis, with or without associated aortic
regurgitation. Circulation. 2005;111(7):920-5.

4, Lancellotti P, Magne J, Donal E, Davin L, O'Connor K, Rosca M, et al. Clinical outcome in
asymptomatic severe aortic stenosis: insights from the new proposed aortic stenosis grading
classification. Journal of the American College of Cardiology. 2012;59(3):235-43.

5. Otto CM, Burwash IG, Legget ME, Munt BI, Fujioka M, Healy NL, et al. Prospective study of
asymptomatic valvular aortic stenosis: clinical, echocardiographic, and exercise predictors of outcome.
Circulation. 1997;95(9):2262-70.

6. Rosenhek R, Zilberszac R, Schemper M, Czerny M, Mundigler G, Graf S, et al. Natural history of
very severe aortic stenosis. Circulation. 2010;121(1):151-6.

7. Elmariah S, Mohler ER. The Pathogenesis and treatment of the valvulopathy of aortic stenosis:
Beyond the SEAS. Current cardiology reports. 2010;12:125-32.

8. Goldbarg SH, Elmariah S, Miller MA, Fuster V. Insights into degenerative aortic valve disease.
Journal of the American College of Cardiology. 2007;50(13):1205-13.

9. Sasayama S, Ross Jr J, Franklin D, Bloor CM, Bishop S, Dilley RB. Adaptations of the left ventricle
to chronic pressure overload. Circulation research. 1976;38(3):172-8.

10. Huber D, Grimm J, Koch R, Krayenbuehl HP. Determinants of ejection performance in aortic
stenosis. Circulation. 1981;64(1):126-34.

11. Duran JR, Taffet G. Coronary microvascular dysfunction. New England Journal of Medicine.
2007;356(22):2324-5.

12. Rajappan K, Rimoldi OE, Camici PG, Bellenger NG, Pennell DJ, Sheridan DJ. Functional changes in
coronary microcirculation after valve replacement in patients with aortic stenosis. Circulation.
2003;107(25):3170-5.

13. Cecchi F, Sgalambro A, Baldi M, Sotgia B, Antoniucci D, Camici PG, et al. Microvascular
dysfunction, myocardial ischemia, and progression to heart failure in patients with hypertrophic
cardiomyopathy. Journal of cardiovascular translational research. 2009;2:452-61.

14. Cioffi G, Faggiano P, Vizzardi E, Tarantini L, Cramariuc D, Gerdts E, et al. Prognostic effect of
inappropriately high left ventricular mass in asymptomatic severe aortic stenosis. Heart. 2011;97(4):301-
7.

15. Weidemann F, Herrmann S, Stork S, Niemann M, Frantz S, Lange V, et al. Impact of myocardial
fibrosis in patients with symptomatic severe aortic stenosis. Circulation. 2009;120(7):577-84.

16. Généreux P, Pibarot P, Redfors B, Mack MJ, Makkar RR, Jaber WA, et al. Staging classification of
aortic stenosis based on the extent of cardiac damage. European heart journal. 2017;38(45):3351-8.
17. Beach JM, Mihaljevic T, Rajeswaran J, Marwick T, Edwards ST, Nowicki ER, et al. Ventricular
hypertrophy and left atrial dilatation persist and are associated with reduced survival after valve
replacement for aortic stenosis. The Journal of thoracic and cardiovascular surgery. 2014;147(1):362-9.
e8.

44



18. Lamb HJ, Beyerbacht HP, de Roos A, van der Laarse A, Vliegen HW, Leujes F, et al. Left ventricular
remodeling early after aortic valve replacement: differential effects on diastolic function in aortic valve
stenosis and aortic regurgitation. Journal of the American College of Cardiology. 2002;40(12):2182-8.

19. Treibel TA, Kozor R, Schofield R, Benedetti G, Fontana M, Bhuva AN, et al. Reverse myocardial
remodeling following valve replacement in patients with aortic stenosis. Journal of the American College
of Cardiology. 2018;71(8):860-71.

20. Boulet J, Mehra MR. Left ventricular reverse remodeling in heart failure: remission to recovery.
Structural Heart. 2021;5(5):466-81.

21. Mathias A, Moss AJ, McNitt S, Zareba W, Goldenberg I, Solomon SD, et al. Clinical implications of
complete left-sided reverse remodeling with cardiac resynchronization therapy: a MADIT-CRT substudy.
Journal of the American College of Cardiology. 2016;68(12):1268-76.

22. Joaquim RdM, Nuernberg TG, Fattah T, Silva RLd. Evaluation of Ventricular Remodeling and
Prognosis in Patients with Aortic Stenosis Who Underwent Surgical or Percutaneous Transcatheter Aortic
Valve Replacement. Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery. 2022;37:153-60.

23. Ikonomidis I, Tsoukas A, Parthenakis F, Gournizakis A, Kassimatis A, Rallidis L, et al. Four year
follow up of aortic valve replacement for isolated aortic stenosis: a link between reduction in pressure
overload, regression of left ventricular hypertrophy, and diastolic function. Heart. 2001;86(3):309-16.
24. Chau KH, Douglas PS, Pibarot P, Hahn RT, Khalique OK, Jaber WA, et al. Regression of left
ventricular mass after transcatheter aortic valve replacement: the PARTNER trials and registries. Journal
of the American College of Cardiology. 2020;75(19):2446-58.

25. Baumgartner H, Orwat S, Sade E, Bermejo J. Heart valve disease (aortic valve disease): aortic
stenosis. The EACVI Textbook of Echocardiography. 2017:234.

26. Joseph J, Naqvi SY, Giri J, Goldberg S. Aortic Stenosis: Pathophysiology, Diagnosis, and Therapy.
Am J Med. 2017;130(3):253-63.

27. Kanwar A, Thaden JJ, Nkomo VT. Management of Patients With Aortic Valve Stenosis. Mayo Clin
Proc. 2018;93(4):488-508.

28. Campos-Nonato |, Hernandez-Barrera L, Flores-Coria A, Gdmez-Alvarez E, Barquera S.
Prevalencia, diagndstico y control de hipertension arterial en adultos mexicanos en condicion de
vulnerabilidad. Resultados de la Ensanut 100k. salud publica de méxico. 2019;61(6):888-97.

29. Campos-Nonato |, Oviedo-Solis C, Vargas-Meza J, Ramirez-Villalobos D, Medina-Garcia C, Gdmez-
Alvarez E, et al. Prevalencia, tratamiento y control de la hipertensién arterial en adultos mexicanos:
resultados de la Ensanut 2022. Salud Publica de México. 2023;65:1-12.

30. Liakos Cl, Grassos CA, Papadopoulos DP, Dimitriadis KS, Tsioufis CP, Tousoulis D. Arterial
hypertension and aortic valve stenosis: Shedding light on a common "liaison". Hellenic J Cardiol.
2017;58(4):261-6.

31. Palomo C, Denman CA. Actividad fisica en adultos con y sin diabetes en México (ENSANUT MC-
2016). riccafd: Revista Iberoamericana de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte. 2019;8(3):13-28.
32. Grimard BH, Safford RE, Burns EL. Aortic Stenosis: Diagnosis and Treatment. Am Fam Physician.
2016;93(5):371-8.

33. Pino JE, Shah V, Ramos Tuarez FJ, Kreidieh Ol, Donath E, Lovitz LS, et al. The utility of pulmonary
function testing in the preoperative risk stratification of patients undergoing transcatheter aortic valve
replacement. Catheterization and Cardiovascular Interventions. 2020;95(6):E179-E85.

34. Ha SJ, Yoo SY, Hong MK, Hong GR. Immediate and Evolutionary Recovery of Left Ventricular
Diastolic Function after Transcatheter Aortic Valve Replacement: Comparison with Surgery. Yonsei Med
J. 2020;61(1):30-9.

35. Schueler R, Oztiirk C, Laser JV, Wirth F, Werner N, Welz A, et al. Right ventricular assessment in
patients undergoing transcatheter or surgical aortic valve replacement. Catheterization and
Cardiovascular Interventions. 2020;96(7):E711-E22.

45



36. Maze Y, Tokui T, Narukawa T, Murakami M, Yamaguchi D, Inoue R, et al. Left ventricular mass
and valve performance after surgical and transcatheter aortic valve replacement: a single-center
experience from Japan. Cardiovasc Diagn Ther. 2023;13(5):805-18.

37. Zaidi SH, Minhas AMK, Sagheer S, ManeshGangwani K, Dani SS, Goel SS, et al. Clinical Outcomes
of Transcatheter Aortic Valve Replacement (TAVR) Vs. Surgical Aortic Valve Replacement (SAVR) in
Patients With Durable Left Ventricular Assist Device (LVAD). Current Problems in Cardiology.
2022;47(10):101313.

38. Mc Morrow R, Kriza C, Urban P, Amenta V, Amaro JAB, Panidis D, et al. Assessing the safety and
efficacy of TAVR compared to SAVR in low-to-intermediate surgical risk patients with aortic valve
stenosis: An overview of reviews. International Journal of Cardiology. 2020;314:43-53.

39. Santos-Faria J, Gavina C, Rodrigues P, Coelho J, da Costa Martins P, Leite-Moreira A, et al.
MicroRNAs and ventricular remodeling in aortic stenosis. Rev Port Cardiol (Engl Ed). 2020;39(7):377-87.

46



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	1. Marco Teórico 
	2. Justificación  
	3. Planteamiento del Problema  
	4. Objetivos   6. Hipótesis 
	7. Materiales y Métodos 
	8. Análisis Estadístico   9. Resultados
	10. Discusión 
	11. Conclusión
	Referencias



