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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

\ Es conocido que la evolucién de la insuficiencia aértica
,;"_czx"éhica severa (IACS) asintomatica es benigna'?. No asi cuando
‘se™ presentan ‘los sintomas clinicos de funcién ventricular
‘dvirsﬁinuida por que se auwmenta la mortalidad quirtrgica y el
pronéstico postoperatorio es malo®,debido a la aparicién de
alteraciones irreversibles de la funcién ventricular*®.
» El momento idbéneo para el recambio valvular continlia siendo
un problema no resuelto, ya que la identificacién de lesiones
miocadrdicas irreversibles deben ser lo m&s tempranamente posible
en la evolucién de la enfermedad para prevenir la presencia de
disfuncién ventricular postoperatoria®f,

La mortalidad quirdrgica en la literatura es del 5%"°, con
buenos resultados postoperatorios, disminucidén o desaparicién de
los éintomas, disminucién de los di&metros ventriculares y
recuperacién de la funcién cuando se realiza oportunamente® !,
sin embargo, exite un subgrﬁpo de pacientes sintomaticos y con .
funcién ventricular deprimida atn después del recambio valvular, ‘
lo que ‘define a éste como un subgrupo de alto riesgo o mal
_'prox‘xléstico’ que deben ser identificado 4ntes de la cirugia.

coooola evolucién natural de la IACS es breve cuando existen
: Vn‘lanjl.f_ést:‘écirones de insuficiencia cardiaca (IC) con mortalidad del
87%3 :6 afnos'’. E1 96% de los pacientes en clases funcionales

: i:I;I#IV' fallecen &ntes de 10 aflos®.



'Son datos de mal prondstico postoperatorio la fibrilacién
auricular en augsencia de valvulopatia mitral, la cardiomegalia
severa, la disminucién en la tolerancia al ejercicio y la
hipertrofia inadecuada!’!*!%1%!?_ yn indice cardiotorécio mayor a
0.64 demostré una mortalidad postoperatoria inmediata del 30% y
7% cuando el indice cardiotoracico es menor!’; la relacién géosor
parietal/diémetro al final de la di&stole mayor de 4 (hipertrofia
inadecuada)!* y la mala tolerancia al esfuerzo fisico tiene
resultados postoperatorios desfavorablesi’.

La ecocardiografia ha demostrado ser de gréan utilidad en
la identificacién de la insuficiencia aértica y en la
valoracién de la funcién ventricular'®. Se obtuvieron
resultados postoperatorios satisfactorios con fracciones de
abortamieﬁco (3A) mayores al 30%, sobrevida del 96% a 4 afios,
y didmetro sistélico final (DSF) menor a 55 mm,'%2%.21,22,

Borow propuse al volumen sistélico final (VSF) como uno
de los mejores parimetros para estudiar la funcién ventricular
izquierda en presencia de IRCS por ser independiente de
precarga. Se observdé buena evolucién postoperatoria con
valores menores a 90 cc/m?sc?’.

Otros métodos empleados en la evaluacién de la funcién

ventricular izquierda en éstos pacientes han sido el

cateterimo cardiaco y los estudios con radioisétopos?-* con la = ‘-

desventaja de ser invasivos, de costo elevado y con

complicaciones potenciales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

; Desde hace 30 afios se implantan prétesis adrticas y aln
_existe dificultad a cerca de cual es el momento iddneo para
enviar a cirugia a los pacientes, ya que su evolucibn a largo
plazo es buena a pesar de la severidad®. La.aparicién de

" sintomas de IC reducen la sobrevida. La deteccién de
disfuncién ventricular izquierda asintomética no es ha sido
f4cil debido a que la enmascaran los mecanismos
compensatorios desencadenados por el aumento crédnico en la
precarga, por lo tanto la neceéidad de la identificacién
temprana de los factores de disfuncién ventricular izquierda
reversible. En los casos de severa disfuncién ventricular es
desaconsejable demorar la intervencién quirurgica por que
aungue su evolucién postoperatoria no es del todo
satisfactoria, existe mejoria sintom&tica tris el recambio
valvular y no debe rechazarse a cirugia a ningtn paciente®,

la evolucién clinica es a veces sorprendentemente bﬁené j .
ocasionalmente hay recuperacién significativﬁ‘dé:lévfuﬁciéh»*5’-'.

ventricular.

La ecocardiografia ha demostrado

la valoraci6én no invasiva de la f’nc

seguimiento de los enfermos con IACS ‘por. que ademés de no serr.

1nvasxvo, tiene bajo costo’ y es fécilmente reproducible.



 OBJETIVOS

GENERALES.

1. Determinar los factores de buen pronéstico
postoperatorio a largo plazo en los pacientes con IACS.
2. Determinar el momento idéneo para el recambio

valvular.

ESPECIFICO.

1. Demostrar que el VSF es un parametro ecocardiogréfico"

predictor de buen pronéstioco postoperatorio.



EIPOYRSIS

ALTO NIVEL. )
Los pacientes con IACS y presencia clinica de IC por mas
de 14 meses tienen un mal pronéstico postoperatorio a corto

plazo.

MEDIANO NIVEL.
La valoracién ecocardiografica es necesaria para la

indicacién quirtirgica en los pacientes con IACS.

BAJO NIVEL.
El VSF puede es de grén utilidad para la desicién y el
prondéstico a largo plazo en el recambio:vaIVﬁlar en los

pacientes con IACS.



IDENYIFICACION DE VARIABLRS ..

INDEPENDIENTES.

-BEdad, sexo, clase funcional, electrocardiograma,
paiémetros ecocardiograficos: didmetro diastélico final (DDF),
‘diémetro sistélico final (DSF), VSF, fraccién de expulsién
{FE), %A. Ventriculografia radioisotépica, FE y presiédn

diastélica final medidas por cateterismo cardiaco.

DEPEN’DIENTES .
Disfuncién” venti:j.cular povstoperato;via. fempraria Yy
‘mortalidad. B S e



- 7IPO DE RSTUDIO

Despriptivo
vobservacionai
Longitudinal
Retrospectivo
Prospectivo

Comparativo



MATERIAL Y METODOS.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Todos los pacientes que ingresen al Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI con
diagnéstico de IACS sometidos a estudio y tratamiento
quirnirgico de enero de 1990 a diciembre de 1994.
CRITERIOS DE INCLUSION.

Ambos sexos, edades entre 25 y 60 aflos, con IACS con
sustitucidén valvular adrtica.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Insuficiencia aértica aguda, disfuncién de px_:dte#is;

valvulopatia mitral asociada.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

Falta de expediente clinico.



Se seleccionaran los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnéstico de IACS de enero de 1990 a diciembre
de 1994 con registro en la hoja de captacién de todas las
variables a investigar pre y postoperatorias, revisi6tn médica,
electrocardiograma, prueba de esfuerzo con protocolo de
Nauhgton y ecocardiograma con registro de los hallazgos y

resultados en intervalos de 6 meses.

Al completar la revisién de los pacientes se analizara'ia
informaci6én obtenida y se redactara el resultado fiﬁé; del: ..

estudio y sus conclusiones.
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AMNALISIS ESTADISTICO

Andlisis univariado para determinar medidas de
tendencia central y dispersién de cada una de las

variables.
Prueba de Wilcoxon.

Significancia estadistica con la prueba de chi.

cuadrada.
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COMSIDERACIONES ETICAS.

Cumpliendo con las normas éticas internaciones y las

leyes generales de salud de la Repiublica Mexicana.

No existe ningin riesgo para los pacientes ya que s6lo se
registran datos del expediente y los estudios a realizar son

inocuos.

Se solicitar4 el concentimiento de cada uno de los

pacientes.



RECURS0OS Y FACTIBILIDAD

Los que proporciona el Hopital de Cardiologia, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Segquro
Social ya que éste cuenta con la infraestructura y material
técnico y humano necesarios para que se lleve a cabo el

proyecto sin necesidad de inversiones adicionales.



Se registrarén los datos investigados obteniéndolos de
los'expedientes clinico durante un perfodo de tiempo de enero
~de ‘1990 a diciembre de 1994 y se citar&n a los pacientes para

revaloracién con resgistro de los datos en hoja de captacién.

An4lisis de la informacién y publicacién de resultados
del 1-30 de enero de 1995.



DIFUSION DR RERSULTADOS.

Se publicar& como tésis recepcional para concluir la

Especialidad de Cardiologia.

Se elaboraré un articulo para ser publicado en alguna

revista nacional o internacional.



Entre enero de 1990 y diciembre de 1994 se captaron 39
pacientes con sustitucién valvular aértica por IACS, de los
cuales sélo 18 tuvieron estudios completos pre y postopera-
torios: historia clinica, electrocardiograma, telerradiografia
de tdérax, prueba de esfuerzo de Naughton y ecocardiograma. De
los 18 pacientes, 14 eran hombres y 4 mujeres, con edades
entre 25 y 70 afios (media 49.3 afos). El diagnéstico de IACS
fué clinico, confirmado con ecocardiograma, cateterismo
cardiaco y en aquellos en que existia duda con respecto al
estado funcional del ventriculo izquierdo se practicé funcién
ventricular izquierda con radioisétopos.

De los 18 pacientes 12 tuvieron cardiomegalia gradeo II, 5
grado III y 1 grado IV en el preopratorio y en el
postoperatorio 12 tuvieron cardiomegalia grado I, 4 grado 1I,
1 grado III y el paciente con cardiomegalia grado IV persistié
con la misma cardiomegalia ( tabla I).

En el cateterismo cardiaco preoperatorio se encontrd IACS
en todos los pacientes, la fraccién de expulsién estuvo entre
el 30-56% (prom. 48%), el volumen sistélico final varié entre
56 y 160 cc/m’sc (prom. 98 cc/m’sc). Ningun paciente tuvo

.lesiones coronarias (tabla II}.

En 5 pacientes se requirié valoracién radioisot6pica de
la funcién ventricular izquierda. La FE fué de 28-72% (prom.
a8.2%).

_.Con la prueba de Nauhgton preoperatoria 5 pacientes se
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) ﬁbic_aron en clase funcional II de la NYHA, 13 en clase III.
Ningtn paciente en clase funcional IV se someti6 a
'intervencién quirurgica. De éstos pacientes, en el
postoperatorio 17 pasaron a clase I NYHA y s6lo 1 se mantuvo
en clase funcional III (tabla III), p 0.003.

De las variables ecocardiogr&ficas, la FE preoperatoria
estuvo entre 30-70% (media 49.5%) y en el postoperatorio
aumentd a 35-80% (media 62%) p 0.0004 (tabla IV); el DSF en el
preoperatorio varié de 26-68 mm. (media de 45.5 mm) y en el
postoperatorio disminuyé a 22-64 mm. (media 33.5 mm.) p 0.0009
{tabla V); el VSF preoperatorio estuvo entre 33-180 cc m’sc
{media 95 cc m’sc) y en el postoperatorioc entre 14-91 cc m?sc

{media 46 cc m?sc) p 0.0002 (tabla VI).



DISCUBION

La IACS es una enfermedad muy bien tolerada a largo
plazo mientras no desarrolle IC clinica!, lo que sucede cuando
se han agotado los mecanismos compensatorios del ventriculo
izquierdo y el dafio miocirdico es irreversible?*:*. Por otro
lado, la sustituticén valvular oportuna puede mejorar la
- calidad de vida y prolongarla. El momento adecuado para la
intervencién quirtirgica sigue siendo controvertido®. No todos
los pacientes deben intervenirse en el momento en que son
diagnosticados por que la finalidad de la cirugia debe ser
evitar el dafio miocérdico irreversible. Por lo tanto, es
fundamental identificarse el momento en que empieza el
deterioro en la contractilidad ventricular®. En presencia de
precarga aumentada los mecanismos ccmpensatorios enmascaran
el dafio mioc&rdico cuando se valora a través de los diametros
o voltmenes diastélicos, de la FE o de la fraccién de
acortamiento; éstas ge deterioran en etapas tardias. El
di&metro diast6lico final, el volumen diastélico final y las
mediciones practicadas durante la diastole se modifican con
cambios en la precarga, postcarga, frecuencia cardiaca y
contractilidad y son un reflejo mas de la severidad de la
regurgitacién que de la contractilidad®*. Dentro de los
pardmetros que no son modificados por aumentos en la precarga
estédn el didmetro y el VSF. El VSF es independiente de
precarga y sélo se modifica con cambios en la postcarga y en

el estado contractil del ventriculo izquierdo!®?*. Su medicién



18

mediante ecocardiografia es f&cil y consume poco tiempo
adicional. Es mejor que la medicién aislada del DSF por que
incluye el didmetro longitudinal. Su valor normal es hasta 30
ce/m’s¢c. Es dato de mal prondstico postoperatorio cuando se
encuentran valores de 90 cc/m?sc o mayores, hay aumento en la
morbi-mortalidad p'eriopeiatoria y el ventriculo continia
dilatado atn después de la cirugia?’. Sin embargo, no es
recomendable basar la desicién quirtGrgica en un dato aisiado.
Deben. medirse los didmetros y volumenes sistélicos y
diastélicos, la FE y la fraccién de acortamiento; pero, al
igual que otros, creemos que el volumen sist6lico final debe
cuantificarse en todos los pacientes con IACS?*33,

- La fraccién de expulsién debe estar en valores normales
altos en los pacientes con IACS y buena funcién ventricular.
Si se observa deterioro progresivo debe empezar a pensarse en
cirugia, sobre todo si ademds hay deterioro de la clase
funcional o aparecen sintomas clinicos de IC. Una FE normal
baja o baja debe hacernos pensar en daifio miocdrdico severo,
que puede ser reversible si no tiene mas de 14 meses de
instalado®. La FE disminuye durante el ejercicio por que
aumenta la capacitancia venosa periférica, aumenta la
frecuencia cardiaca, disminuye la didstole y disminuye la
regurgitacién. La disminucién en la FE durante el ejercicio es
mas por cambios hemodin&micos que por deterioro de la '
contractilidad®.

En nuestro trabajo en los pacientes con VSF superior.a 90 -
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cc/m’sc no obsevamos mayor morbilidad perioperatoria, todos,
exceptb uno, tuvieron mejoria sintomitica posfoperatoria a
pesar-de que los diédmetros ventriculares y el VSF no
disminuyeron significativamente y aunque mejoré su calidaa de
vida la desicién quirtrgica fué tardia y no se mejoré la
funcién ventricular.

Los pacientes con VSF de 90 cc/m’sc o menor tuvieron
disminucién de los didmetros y volumenes ventriculares,
aumento en la FE y disminucién o desaparicidén de los sintomas
en el postoperatorio; sin embargo, consideramos que podria
haberse diferido la cirugia en algunos de ellos porque no
tenian ningun dato de falla ventricular, tenian buena FE, DSF
menor a 40 mm. y VSF menor a 60 cc m’sc y probablemente no

modificamos la historia natural de la enfermedad.
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CONCLUSION

Los pacientes con IACS que van a someterse a cirugia
deben tener una valoracién completa de los indices sistélicos.
No deben enviarse a cirugia los pacientes con VSF menor de
60 cc/m?sc porque la sustitucién valvular implicavmayor morbi-
mortalidad que su enfermedad.

Los pacientes en clase III-IV NYHA no deben de rechazarse
de cirugia por que tienen mejoria sintomatica importante y
mejor calidad de vida.

El cateterismo cardiaco y la funcién ventricular
radioisotépica pueden omitirse si cursan con IACS aislada. EI
ecocardiograma es el método de elecciédn para la valoracién
dilagn6stica y prondstica por que ademas de ser preciso es
reproducible, no es costoso y no es invasivo.

El VSF es un parametro ecocardiografico confiable en la
desicién del momento quiriirgico y como predictor de la
evolucién postoperatoria. El VSF menor a 90 cc/misc esti
estrechanente relacionadoc a buena evolucién postoperatoria.

El subgrupo con cardiomegalia grado III, DSF mayor de 55
mm, DDF mayor de 75 mm, FE menor a 50% y VSF mayor a 90 cc/m’sc
no mostrd reduccibédn en la cardiomegalia, de los didmetros ni

del VSF, vy no tuvo mejoria significativa de la FE.
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CLASE FUNCIONAL NYHA

INSUFICIENCIA AORTICA CRONICA SEVERA (GRAFICA 3)
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DIAMETRO SISTOLICO FINAL

INSUFICIENCIA AORTICA CRONICA SEVERA (GRAFICA 4)
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FRACCION DE EXPULSION POR ECOCARDIOGRAFIA
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