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JUIUCllDSllD8 CDll'ril'IOOS. 

Es conocido que la evolución de la insuficiencia aórtica 

crónica severa (IACS) asintomática es benigna'"· No asi cuando 

se pr~sentan los sintomas clinicos de función ventricular 

disminuida por que se aumenta la mortalidad quirúrgica y el 

pronóstico postoperatorio es malo3 ,debido a la aparición de 

alteraciones irreversibles de la función ventricular"'· 

El momento idóneo para el recambio valvular continúa siendo 

un problema no resuelto, ya que la identificación de lesiones 

IRiocárdicas irreversibles deben ser lo más tempranamente posible 

en la evolución de la enfermedad para prevenir la presencia de 

disfunción ventricular postoperator ia'". 

La mortalidad quirúrgica en la literatura es del 5%'•', con 

buenos resultados postoperatorios, disminución o desaparición de 

los sintomas, disminución de los diámetros ventriculares y 

recuperación de la función cuando se realiza oportunamente'• 10• 11 ; 

sin embargo, exite un subgrupo de pacientes sintomáticos y con 

función ventricular deprimida aún después del recambio valvular, 

lo que ·define a éste como un subgrupo de alto riesgo o mal 

.pronóstico' que deben ser identificado ántes de la cirugia. 

La e.volución natural de la IACS es breve cuando existen 

manifestaciones de insuficiencia cardiaca ( IC) con mortalidad del 

87\ a 6 años11 • El 96% de los pacientes en clases funcionales 

III-IV fallecen ántes de 10 años'. 
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Son datos de mal pronóstico postoperatorio la fibrilación 

auricular en ausencia de valvulopatia mitral, la cardiomegalia 

severa, la disminución en la tolerancia al ejercicio y la 

hipertrofia inadecuada":'""·'""· Un indice cardiotorácio mayor a 

0.64 demostró una mortalidad postoperatoria inmediata del 30% y 

7% cuando el indice cardiotorácico es menor15 ; la relación grosor 

parietal/diámetro al final de la diástole mayor de 4 (hipertrofia 

inadecuada)" y la mala tolerancia al esfuerzo físico tiene 

resultados postoperatorios desfavorables". 

La ecocardiografia ha demostrado ser de grán utilidad en 

la identificación de la insuficiencia aórtica y en la 

valoración de la función ventricular". Se obtuvieron 

resultados postoperatorios satisfactorios con fracciones de 

acortamie~to (\A) mayores al 30%, sobrevida del 96% a 4 ados, 

y diámetro sistólico final (DSF) menor a 55 mm. 19• 20•
21

• 22 • 

Borow propuso al volumen sistólico final (VSF) como uno 

de los mejores parámetros para estudiar la función ventricular 

izquierda en presencia de IACS por ser independiente de 

precarga. Se observó buena evolución postoperatoria con 

valores menores a 90 cc/m2sc23 • 

Otros métodos empleados en la evaluación de la función 

ventricular izquierda en éstos pacientes han sido el 

cateterimo cardiaco y los estudios con radioisótopos"·" con la· 

desventaja de ser invasivos, de costo elevado y con 

complicaciones potenciales. 



3 

Desde hace 30 affos se implantan prótesis aórticas y aún 

existe dificultad a cerca de cual es el momento idóneo para 

enviar a cirugia a los pacientes, ya que su evolución a largo 

plazo es buena a pesar de la severidad''· La aparición de 

sintomas de IC reducen la sobrevida. La detección de 

disfunción ventricular izquierda asintomática no es ha sido 

fácil debido a que la enmascaran los mecanismos 

compensatorios desencadenados por el aumento crónico en la 

precarga, por lo tanto la necesidad de la identificación 

temprana de los factores de disfunción ventricular izquierda 

reversible. En los casos de severa disfunción ventricular es 

desaconsejable demorar la intervención quirúrgica por que 

aunque su evolución postoperatoria no es del todo 

satisfactoria, existe mejoria sintomática trás el recambio 

valvular y no debe rechazarse a cirugía a ningúri paciente", 

la evolución clinica es a veces sorprendentemente buena y 

ocasionalmente hay recuperación significativa de ia función 

ventricular. 

La ecocardiografia ha demostrado 8-~~:ei'.:~éi:~do ideal ·para_ 

la valoración no invasiva de la fimcfón · :vent~icula~ y" el · 

seguimiento de los enfermos -con IACS poi}que 'además cleJ10 ser 

invasivo, tiene bajo costo y es Úcilmerite reproducible; 
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Oll.JJl'l'IVOI 

GENERALES. 

l. Determinar los factores de buen pronóstico 

postoperatorio a largo plazo en los pacientes con IACS. 

2. Determinar el momento idóneo para el recambio 

valvular. 

ESPECIFICO. 

l. Demostrar que el VSF es un parámetro ecocardiográfico 

predictor de buen pronóstioco postoperatorio. 



s 

ALTO NIVEL. 

Loa pacientes con IACS y presencia clinica de IC por más 

de 14 mea~s tienen un mal pronóstico postoperatorio a corto 

plazo. 

MEDIANO NIVEL. 

La valoración ecocardiográfica es necesaria para la 

indicación quirúrgica en los pacientes con IACS. 

BAJO NIVEL. 

El VSF puede es de grán utilidad para la desición y el 

pronóstico a largo plazo en el recambio valvular en los 

pacientes con IACS. 
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:rDDT:rrrc:acrOll Dll 'VDIUUI 

INDEPENDIENTES. 

Edad, sexo, clase funcional, electrocardiograma, 

parámetros ecocardiográficos: diámetro diastólico final (DDF), 

diámetro sistólico final (DSF), VSF, fracción de expulsión 

(FE), %A. Ventriculografia radioisotópica, FE y presión 

diastólica final medidas por cateterismo cardiaco. 

DEPENDIENTES. 

Disfunción· ventricular postoperatoria. tempraria y 

mortalidad. 
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'IJ:IO llS IU'IUDIO 

Despriptivo 

Observacional 

Longitudinal 

Retrospectivo 

Prospectivo 

Comparativo 
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lla'l'D%AL Y lmTODOS. 

UNIVERSO DE TRABAJO. 

Todos los pacientes que ingresen al Hospital de 

cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI con 

diagnóstico de IACS sometidos a estudio y tratamiento 

quirúrgico de enero de 1990 a diciembre de 1994. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Ambos sexos, edades entre 25 y 60 ailos, con IACS con 

sustitución valvular aórtica. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

Insuficiencia aórtica aguda, disfunción de protesis; 

valvulopatia mitral asociada. 

CRITERIOS DE ELIMINACION. 

Falta de expediente· clinico. 
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llftODOLOGIA 

Se seleccionarán los expedientes clinicos de los 

pacientes con diagnóstico de IACS de enero de 1990 a diciembre 

de 1994 con registro en la hoja de captación de todas las 

variables a investigar pre y postoperatorias, revisión 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 revisión de los pacientes se analizará la 

información obtenida y se redactará el resultado final del 

estudio y sus conclusiones. 
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AlllU.ISIS BBTADIS!ICO 

Análisis univariado para determinar medidas de 

tendencia central y dispersión de cada una.de las 

variables. 

Prueba de Wilcoxon. 

Significancia estadistica con la prueba de chi. 

cuadrada. 
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COll8IDD&CIORS nicas. 

Cumpliendo con las normas éticas internaciones y las 

leyes generales de salud de la República Mexicana. 

No existe ningún riesgo para los pacientes ya que sólo se 

registran datos del expediente y los estudios a realizar son 

inocuos. 

Se solicitará el concentimiento de cada uno de los 

pacientes. 



ascutUIOS T l'AC~IBILIDaD 

Los que proporciona el Hopital de. cardiologia, Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro 

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. 
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Se registrarán los datos investigados obteniéndolos de 

los expedientes clínico durante un periodo de tiempo de enero 

de 1990 a diciembre de 1994 y se citarán a los pacientes para 

revaloración con resgistro de los datos en hoja de captación. 

Análisis de la información y publicación de resultados 

del 1-30 de enero de 1995. 
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DIIUIJ:09 DI llSllLTADOS. 

Se publicará como tésis recepcional para concluir la 

Especialidad de Cardiología. 

se elaborará un artículo para ser publicado en alguna 

revista nacional o internacional. 



IS 

Entre enero de 1990 y diciembre de 1994 se captaron 39 

pacientes con sustitución valvular aórtica por IACS, de los 

cuales sólo 18 tuvieron estudios completos pre y postopera­

torios: historia clinica, electrocardiograma, telerradiografia 

de tórax, prueba de esfuerzo de Naughton y ecocardiograma. De 

los 18 pacientes, 14 eran hombres y 4 mujeres, con edades 

entre 25 y 70 a~os (media 49.3 ~os). El diagnóstjco 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 practicó función 

ventricular izquierda con radioisótopos. 

De los 18 pacientes 12 tuvieron cardiomegalia grado II, 5 

grado III y 1 grado IV en el preopratorio y en el 

postoperatorio 12 tuvieron cardiomegalia grado I, 4 grado II, 

1 grado III y el paciente con cardiomegalia grado IV persistió 

con la misma cardiomegalia (tabla I). 

En el cateterismo cardiaco preoperatorio se encontró IACS 

en todos los pacientes, la fracción de expulsión estuvo entre 

el 30-56% (prom. 48%), el volumen sistólico final varió entre 

56 y 160 cc/m2sc (prom. 98 cc/m'sc). Ningun paciente tuvo 

lesiones coronarias (tabla II). 

En 5 pacientes se requirió valoración radioisotópica de 

la función ventricular izquierda. La FE fué de 28-721 (prom. 

48.2%). 

Con la prueba de Nauhgton preoperatoria 5 pacientes se 



ubicaron en ~lase funcional II de la NYHA, 13 en clase III. 

Ningún paciente en clase funcional IV se sometió a 

intervención quirúrgica. De éstos pacientes, en el 

postoperatorio 17 pasaron a clase I NYHA y sólo l se mantuvo 

en clase funcional III (tabla III), p 0.003. 

De las variables ecocardiográficas, la FE preoperatoria 

estuvo entre 30-70% (media 49.5%) y en el postoperatorio 

aumentó a 35-80% (media 62%) p 0.0004 (tabla IV); el DSF en el 

preoperatorio varió de 26-68 mm. (media de 45.5 mm) y en el 

postoperatorio disminuyó a 22-64 mm. (~edia 33.5 mm.) p 0.0009 

(tabla V); el VSF preoperatorio estuvo entre 33-180 ce m2sc 

(media 95 ce m'sc) y en el postoperatorio entre 14-91 ce m'sc 

(media 46 ce m2sc) p 0.0002 (tabla VI). 
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DISCUIIOll 

La IACS es una enfermedad muy bien tolerada a largo 

plazo mientras no desarrolle re clinica1 , lo que sucede cuando 

se han agotado los mecanismos compensatorios del ventriculo 

izquierdo y el daf!o miocárdico es irreversible'"· 5 • Por otro 

lado, la sustituticón valvular oportuna puede mejorar la 

calidad de vida y prolongarla. El momento adecuado para la 

intervención.quirúrgica sigue siendo controvertido". No todos 

los pacientes deben intervenirse en el momento en que son 

diagnosticados por que la finalidad de la cirugía debe ser 

evitar el daf!o miocárdico 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 compensatorios enmascaran 

el da1io miocárdico cuando se valora a través de los diámetros 

o volúmenes diastólicos, de la FE o de la fracción de 

acortamiento; éstas se deterioran en etapas tardías. El 

diámetro diastólico final, el volúmen diastólico final y las 

mediciones practicadas durante la diástole se modifican con 

cambios en la precarga, postcarga, frecuencia cardiaca y 

contractilidad y son un reflejo más de la severidad de la 

regurgitación que de la contractilidad"·". Dentro de los 

parámetros que no son modificados por aumentos en la precarga 

están el diámetro y el VSF. El VSF es independiente de 

precarga y sólo se modifica con cambios en la postcarga y en 

el estado contráctil del ventriculo izquierdo"·". su medición 
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mediante ecocardiografia es fácil y consume poco tiempo 

adicional. Es mejor que la medición aislada del DSF por que 

incluye el diámetro longitudinal. su valor normal es hasta 30 

cc/m2sc. Es dato de mal pronóstico postoperatorio cuando se 

encuentran valores de 90 cc/m2sc o mayores, hay aumento en la 

morbi-mortalidad perioperatoria y el ventriculo continúa 

dilatado aún después de la cirugia23 • Sin embargo, no es 

recomendable basar la desición quirúrgica en un dato aislado. 

Deben.medirse los diámetros y volumenes sistólicos y 

diastólicos, la FE y la fracción de acortamiento; pero, al 

igual que otros, creemos que el volumen sistólico final debe 

cuantificarse en todos los pacientes con IACS"·". 

La fracción de expulsión debe estar en valores normales 

altos en los pacientes con IACS y buena función ventricular. 

Si se observa deterioro progresivo debe empezar a pensarse en 

cirugia, sobre todo si además hay deterioro de la clase 

funcional o aparecen sintomas clinicos de IC. Una FE normal 

baja o baja debe hacernos pensar en dailo miocárdico severo, 

que puede ser reversible si no tiene más de 14 meses de 

instalado". La FE disminuye durante el ejercicio por que 

aumenta la capacitancia venosa periférica, aumenta la 

frecuencia cardiaca, disminuye la diástole y disminuye la 

regurgitación. La disminución en la FE durante el ejercicio es 

más por cambios hemodinámicos que por deterioro de la 

contractilidadJ1 • 

En nuestro trabajo en los pacientes con VSF superior a 90. 
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cc/m2sc no obsevamos mayor morbilidad perioperatoria, todos, 

excepto uno, tuvieron mejoria sintomática postoperatoria a 

pesar· de que los diámetros ventriculares y el VSF no 

disminuyeron significativamente y aunque mejoró su calidad de 

vida la desición quirúrgica fué tardia y no se mejoró la 

función ventricular. 

Los pacientes con VSF de 90 cc/m2sc o menor tuvieron 

disminución de los diámetros y volumenes ventriculares, 

aumento en la FE y disminución o desaparición de los sintomas 

en el postoperatorio; sin embargo, consideramos que podria 

haberse diferido la cirugía en algunos de ellos porque no 

tenian ningún dato de falla ventricular, tenian buena FE, DSF 

menor a 40 mm. y VSF menor a 60 ce m2sc y probablemente no 

modificamos la historia natural de la enfermedad. 



COllCLUSXOH 

Los pacientes con IACS que van a someterse a cirugía 

deben tener una valoración completa de los indices sistólicos. 

No deben enviarse a cirugía los pacientes con VSF menor de 

60 cc/m2sc porque la sustitución valvular implica mayor morbi­

mortalidad que su enfermedad. 

Los pacientes en clase III-IV NYHA no deben de rechazarse 

de cirugía por que tienen mejoría sintomática importante y 

mejor calidad de vida. 

El cateterismo cardiaco y la función ventricular 

radioisotópica pueden omitirse si cursan con IACS aislada. El 

ecocardiograma es el método de elección para la valoración 

diagnóstica y pronóstica por que además de ser preciso es 

reproducible, no es costoso y no es invasivo. 

El VSF es un parámetro ecocardiográfico confiable en la 

desición del momento quirúrgico y como predictor de la 

evolución postoperatoria. El VSF menor a 90 cc/m'sc está 

estrechamente relacionado a buena evolución 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 mostró reducción en la cardiomegalia, de los diámetros ni 

del VSF, y no tuvo mejoría significativa de la FE. 
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