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ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO

CVAo0: Cambio Valvular Adrtico

DPP: Desproporcion prétesis-paciente
AOE: Area de Orificio Efectivo

ASP: Area de Superficie Corporal

DM: Diabetes Mellitus

HTA: Hipertension Arterial

CVM: Cambio Valvular Mitral

PT: Plastia tricispidea

ECMO: Extracorporeal Membrane Oxygenation (oxigenacion por membrana
extracorporal)

FEVI: Fraccion de Eyeccion Ventricular Izquierdo
AA: Ampliacion de anillo

CEC: Circulaciéon Extracorpérea



AGRADECIMIENTOS

A mis padres Marcelo e Ibolya por su apoyo incondicional durante toda mi formacion
de manera profesional, a Karen por ser la persona que me motivo a cumplir con el
suefio de realizar mi subespecialidad y darme la fortaleza para continuar en este
largo camino. A mis abuelitos que fueron las personas de las que aprendi los valores
que tengo hoy. A mis maestros por ayudarme en la formacién profesional y sus
ensefianzas durante las diferentes etapas en mi formacion académica. Al Dr.
Mauricio Soule Egea por el apoyo incondicional y orientacion para la realizacion de
este trabajo.



VII.

VIII.

XI.
XII.

XIII.
XIV.

INDICE

RESUMEBN . .. 1

INErOAUCCION. ... e 3
= o T 1= o T 5

Planteamiento del problema. ... 13
JUSHIfICACION. ... 13
HIPOTESIS ...t 13
ODJELIVO . 14
Disefo del eStudio ..o 15
Pacientes y MEtOdO ........ooniiiii 16
Analisis estadistiCo .........c.coiiiii 16
ReSURAAOS ... 17
DISCUSION ...t 30
CONCIUSIONES ... e 33

Referencias bibliograficas ... 34



. RESUMEN

Antecedentes: La ampliacion del anillo adrtico en pacientes con estenosis aortica
severa, permite la eleccion de un tamafo adecuado de una prétesis, teniendo en
cuenta la superficial corporal del paciente para evitar la disociacion paciente-

prétesis, que interfiriere de manera directa en la sobrevida de los pacientes.

Objetivo: Demostrar la prevencion de disparidad protesis paciente con la técnica
quirdrgica de ampliacion de anillo aortico.

Material y Método: De manera retrospectiva, se identificaron a todos los pacientes
con diagnéstico de valvulopatia aortica de predominio estenosis que fueron
sometidos a cambio valvular adrtico con ampliacion de anillo aértico, durante el
periodo del 1 de enero 2016 al 31 de diciembre del 2021. Las variables analizadas
fueron demogréficas, caracteristicas preoperatorias, quirdrgicas y resultados
clinicos y ecocardiograficos posquirurgicos.

Resultados: Se encontraron en la base de datos del Instituto Nacional de
Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”, un total de 143 pacientes, que ingresaron con
diagnéstico de valvulopatia aortica de predominio estenosis que fueron sometidos
a cambio valvular aértico con ampliacion de anillo aértico en el periodo comprendido
en 6 afos. Edad media de 49 afos, con un 63% del sexo femenino, NYHA Il el 53%,
comorbilidades mas comunes FA (48%) y HTA (40%). Paciente reoperatodos fueron
el 20%. Entre los datos preoperatorios la medicion del anillo aértico fue de 19 mm,
masa ventricular izquierda de 138.5 * 80, gradiente medio transvalvular de 54 + 20

mmHg y FEVI > 55% en 62% de los pacientes.

Entre los datos intraoperatorios. Presentaron EUROSCORE Il < 2 un 54%,
estenosis aortica como diagnostico fue del 45%, tiempo de CEC 171 + 80 min y
tiempo de pinzamiento 120 £ 90 min. La ampliacion mas comun fue la técnica de
Nicks 59%, el tipo de prétesis mecanica se implanto en un 55%, el tamafio de

prétesis en los rangos entre 21 a 23 mm se encuentra el 75% de los pacientes.

En relacidn a los valores ecocardiograficos pre y postoperatorios se realizé el

analisis con T de student, presentando datos significativos para el estudio respecto



a la ampliacion del anillo aortico, reduccion de la masa ventricular izquierda y

disminucién del gradiente medio transvalvular con P < 0.005.

Conclusiones: Las técnicas de ampliacion aortica que se realizan en el instituto
nacional de cardiologia son seguras, demostrando solo un leve incremento en el
tiempo de pinzamiento aortico y de CEC, demostrando buenos resultados.
Relacionado a la prevencién de la disparidad protesis-paciente son empleadas de
acuerdo al criterio del cirujano pero demostrando que ayuda a determinar una mejor
sobrevida de los pacientes mediante mejora en la remodelacién del ventriculo
izquierdo, mediante disminucién de la masa ventricular izquierda posterior al
procedimiento, de misma manera el gradiente medio que en un factor determinante
en el éxito del procedimiento y sobrevida del paciente disminuye de manera
significativa. Siendo una opcion efectiva en pacientes con patologia valvular aortica

con anillo pequefio en relacion a la superficie corporal del paciente.



II. INTRODUCCION

El cambio valvular aértico (CVAO0), es el tratamiento estandar para una estenosis
aortica, con el objetivo de reducir la presion y la sobrecarga de volumen del
ventriculo izquierdo, mejorando los sintomas y aumentando la sobrevida de los
pacientes. Tanto la mortalidad como la morbilidad disminuyeron marcadamente
durante los Ultimos afios gracias a las mejoras en los cuidados perioperatorios,
técnicas quirargicas, cardioplejia y disefio de las prétesis cardiacas. Sin embargo,
la presencia de un anillo adrtico disminuido de tamafio por la patologia de base,
requiere la eleccion de una proétesis de tamafio adecuado teniendo en cuenta la
superficie corporal del paciente para evitar una disociacion paciente-prétesis
(DPP)1.

La DPP es un fenbmeno que se presenta cuando el area de orificio efectivo (AOE)
de la valvula implantada es pequefia para la superficie corporal del paciente. Siendo
descrito el concepto de DPP por primera vez en 1978 por Rahimtoola;
posteriormente, Pibarot y colaboradores lo definen como el AOE indexada menor
de 0,85 cm2/m2. La anatomia del anillo y la raiz adrtica sumadas a las
caracteristicas de las distintas protesis valvulares disponibles en el mercado
determinan que no siempre sea posible evitar la DPP. La presencia de DPP puede
condicionar la no regresion de la masa ventricular izquierda, la falta de mejoria en
la clase funcional, la mayor incidencia de eventos cardiacos y la menor sobrevida

de los pacientes postoperados?.

La ampliacién del anillo aértico (AAA) sirve como técnica para implementar una
prétesis valvular de tamafio apropiado para el paciente que es sometido a un cambio
valvular adrtico. Sin la ampliacion del anillo, los pacientes se les coloca una protesis
de menor tamafo resultando en una DPP. Entre las primeras técnicas que se
propusieron para la ampliacién de anillo se encuentra la técnica de Nick, que realiza
una incision a nivel de la valva no coronaria, llegando hasta el anillo aértico como
limite inferior o nadir, que realiza una ampliacion a una medida posteriormente se
propuso la técnica de Manouguian, se amplia la incision a través de la valva no

coronariana y coronariana izquierda, hasta su nadir y continuando hasta valva



anterior de la mitral con apertura del techo de la auricula izquierda, produciendo
mas la ampliacion del anillo adrtico hasta dos medidas. Ambas técnicas amplian el
anillo adrtico en su cara posterior, la técnica anterior es la Técnica de Konno,
utilizada principalmente en procedimiento de congeénitos, se realiza una incision de
la aorta ascendente que se prolonga a través de la valvula, del anillo aértico y
reseccion del septum interventricular en la zona subartica. Esta incision se amplia
con un gran parche corrigiendo la estenosis subartica y aumentando el anillo aortico,
ampliando hasta 4 medidas para colocar prétesis de mayor tamafio3. Siendo
técnicas reproducibles y seguras que se realizan en gran medida en el Instituto

Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.



. MARCO TEORICO

El corazon es la bomba que impulsa la sangre en el sistema circulatorio. Los
ventriculos son los responsables de lanzar la sangre con fuerza a este sistema. El
ciclo cardiaco presenta dos fases: diastole y sistole. La diastole es el periodo del
ciclo en el cual los ventriculos estan relajados y se estan llenando de la sangre que
luego tendran que impulsar. Para que puedan llenarse, las vélvulas de entrada a los
ventriculos (mitral y tricUspide) tienen que estar abiertas; para que la sangre no se
escape aun, las valvulas de salida de los ventriculos (aortica y pulmonar) deben
estar cerradas. Asi, se puede definir la diastole como el periodo que va desde el
cierre de las valvulas aortica y pulmonar, hasta el cierre de las valvulas mitral y
tricuspide. El 70% del volumen que llega a los ventriculos presenta forma pasiva,
es decir, los ventriculos se llenan simplemente porque las valvulas de entrada estan
abiertas. El 30% restante llega activamente mediante la contraccion de las
auriculas, que impulsan la sangre que les queda hacia los ventriculos. La sistole es
el periodo del ciclo en el cual los ventriculos se contraen y provocan la eyeccién de
la sangre que contienen. Para ello, las valvulas aodrtica y pulmonar han de estar
abiertas y para que la sangre no vuelva hacia las auriculas, las valvulas mitral y
tricispide deben estar cerradas. La cantidad de sangre que el ventriculo izquierdo
expulsa en cada latido es de unos 70-90 ml, lo que supone que el ventriculo no se
vacia del todo, puesto que su capacidad es de 130 ml aproximadamente. Por tanto,
el ventriculo izquierdo de una persona sana expulsa un 65% de su contenido de

sangre; es decir, la fraccion de eyeccion normal del ventriculo izquierdo es del 65%*.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo, afectan por igual a ambos sexos y se estima que mas del 80% se producen
en paises de bajos y medianos ingresos. Se calcula que en el 2008 murieron 17,3
millones de personas por causas cardiovasculares (30% de todas las muertes
registradas en el mundo) y que para el 2030 esta cifra se elevara a 23,3 millones de
personas. Los factores de riesgo, como consumo excesivo de alcohol, inactividad
fisica, dietas inadecuadas, obesidad, hipertension arterial, diabetes y el aumento de

los lipidos en sangre, son determinantes modificables en la aparicion de la



enfermedad cardiovascular. Se estima que las patologias de las vélvulas cardiacas,
gue son cualquier afeccion que altere la anatomia y/o la fisiologia de las mismas,
tienen una prevalencia de 2.5% en occidente, dicho nUmero va en aumento debido

al crecimiento de la poblacién envejeciente®.

Hasta no hace mucho, la valvula aédrtica era considerada una estructura anatémica
simple, constituida por 3 velos semilunares fiboromembranosos, a diferencia de la
valvula mitral que era considerada una estructura compleja y ya mejor conocida
como “Aparato Valvular Mitral”. Sin embargo, con el desarrollo de técnicas
quirdrgicas para preservar la valvula adrtica, en casos de insuficiencia aortica, o de
aneurismas de la aorta ascendente, asi como con el desarrollo de los
procedimientos percutdneos para el tratamiento de la estenosis aortica, se comenzo
a considerar a la valvula adrtica como parte de una estructura mas compleja: La
“Raiz Adrtica”. La raiz adrtica es la continuacion directa del tracto de salida del
ventriculo izquierdo. Se extiende desde la insercion basal de los velos semilunares
aorticos, dentro del ventriculo izquierdo, hasta la insercion periférica de estos a nivel
de la unién sino-tubular. Aproximadamente, dos tercios de la circunferencia inferior
de la raiz adrtica se conecta al septum interventricular muscular y el otro tercio esta
en continuidad fibrosa con el velo mitral anterior. Asi, sus componentes son los
senos de Valsalva, los triangulos fibrosos subcomisurales y los velos adrticos
propiamente tales. El origen de estos ultimos desde las estructuras del ventriculo
izquierdo, donde los componentes de este originan las paredes fibroelasticas de los
senos aorticos, demarcan la union ventriculo-arterial anatomica. En la raiz aértica
es posible distinguir 4 “anillos”, los que no todos tienen una correspondencia
anatomica estricta. Asi, la raiz aortica tiene 3 anillos circulares y un anillo en forma
de “corona”. En la mayoria de los casos los ostiums coronarios se ubican dentro de
los 2 senos de Valsalva anteriores, izquierdo y derecho, habitualmente justo bajo la
union sinotubular, y en promedio a 14,4 mm del nadir de la insercion de los velos

aodrticos para la arteria coronaria izquierda 'y a 17,2 mm para la derecha®.

La estenosis valvular aértica es actualmente la valvulopatia mas frecuente en paises

desarrollados. En México se desconoce la prevalencia. La prevalencia de este



padecimiento oscila entre 2 y 7% de los adultos mayores de 65 afios, afecta més a
hombres que a mujeres y representa la causa mas frecuente de remplazo valvular.
La etiologia de la estenosis valvular es variada, destacando la estenosis por
calcificacion que tiene una prevalencia de 50-70% e incrementa con la edad,
seguida por la estenosis de origen congénito que va del 6 al 40% siendo la aorta
bicuspide la mas frecuente, y finalmente la estenosis de origen reumatico que tiene
una prevalencia del 2 al 11% y esta asociada a enfermedad de la valvula mitral.
Otras causas de estenosis valvular aortica representan menos del 1% y estan
asociadas a aorta unicuspide y a postendocarditis’.

En la Estenosis Adrtica del Adulto es posible reconocer tres formas principales: 1-
La secuela reumética, caracterizada por la fusién de las comisuras. 2- La valvula
aortica bicuspide calcificada, cuya caracteristica principal es la apertura en “rendija”.
Existen a su vez tres tipos de valvula aorticas bicuspide, segun la presencia o no de
un rafe y de la ubicacion de este: Tipo 0, sin rafe, Tipo 1, con un rafe y Tipo 2, con
dos rafes. La forma mas comun es el tipo 1, con un rafe producto de la fusién de
ambos velos coronarianos, seguida por la fusion entre el velo coronariano derecho
y el no coronariano. 3-La calcificacion senil, en la que se produce una calcificacion
del cuerpo de los velos aorticos, pero se respeta el borde libre de estos y las

comisuras no se fusionan®.

Se considera a la calcificacion adrtica como una manifestacion de enfermedad
cardiovascular y como principal causa de muerte en el mundo, debido a su
afectacion en el sistema nervioso central, el sistema vascular periférico, renal y

cardiaco, etcétera’.

La insuficiencia aortica puede ser consecuencia de diversas etiologias, cuya
distribucion ha cambiado a lo largo de los afios. Las causas mas frecuentes estan
relacionadas con enfermedades de la raiz aortica y con la valvula bicuspide

(congénitas, con prevalencia de 1-2%) y degenerativas’.

La estenosis tiene una larga etapa asintomatica, incluso por décadas, el area
valvular adrtica normal es de 3 a 4cm2. Los datos clinicos se hacen evidentes hasta

que la disminucién en el area valvular aértica llega a ser de 1.5 a 1cm®.
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La triada sintomética que se presenta regularmente como impacto negativo en la
hipertrofia ventricular de la estenosis aortica severa, consiste en disnea de esfuerzo,
angina y sincope. La hipertrofia ventricular izquierda concéntrica es un factor de

riesgo independiente para mortalidad en el reemplazo valvular aértico®.

El sincope, comiunmente, es debido a la perfusion cerebral reducida que se produce
durante el esfuerzo, secundaria a la disminucion de la presion arterial consecuente
a la vasodilatacion periférica en presencia de un gasto cardiaco fijo. El gradiente de
presion, que es la diferencia de presion entre dos puntos, media a traves de la
valvula adrtica se determina por planimetria de la zona, y es este gradiente que se
aplica al calculo del area del orificio de la valvula. El gradiente de pico a pico, medida
como la diferencia entre la presion ventricular izquierda y el pico maximo de la aorta

presion, se utiliza cominmente para cuantificar el gradiente de la valvula&.

El uso de métodos de Doppler, la velocidad se convierte en gradientes utilizando la
ecuacion Bernoulli: Gradiente=4xV2. Mediciones ecocardiogréficas de area valvular
aortica representan el estandar clinico actual para la evaluacion de la severidad de
la estenosis adrtica. La ecocardiografia transesofagica (ETE) ofrece un método
alternativo para la evaluacion de AVA usando la planimetria de los multiplanos
sistélicos en vistas eje corto ETE de la valvula aértica®.

Las manifestaciones cardinales de la estenosis adrtica adquirida son angina de
pecho, sincope e insuficiencia cardiaca. Entre los signos podemos identificar estan,
soplo sistolico eyectivo crescendo-decrescendo que se irradia a cuello, retraso del
segundo ruido cardiaco, pulso parvus et tardus e ingurgitacion yugular entre otros.
Para el 50% de los pacientes que se presentan con sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), la media de supervivencia es inferior a 1 afo.
Aproximadamente el 15% de los pacientes se presentan con sincope; solo el 50%

sobreviven 3 afios®.
Las indicaciones quirdrgicas segun las Guias Europeas 2021:

e Pacientes sintomaticos con estenosis severa, con gradiente alto (>40 mmHg),

velocidad maxima > 4 m/s y un area valvular < 1 cm? (IB).



e En paciente sintomaticos con bajo flujo < 35mL/m?, gradiente bajo < 40 mmHg,
con estenosis aortica con FEVI < 50% y evidencia de baja reserva (IB).

e La intervencion debe ser considerada en paciente sintomaticos con bajo flujo,
bajo gradiente, estenosis aortica con FEVI conservada después que se confirma

cuidadosamente que la estenosis aortica es severa (llaC).
Las indicaciones quirdrgicas segun las Guias de la AHA 2020:

¢ En adultos con gradiente alto y sintomaticos con disnea marcada, insuficiencia
cardiaca, angina, sincope o presincope por historia clinica o durante el test de
ejercicio. (1A)

e Pacientes asintomaticos con estenosis severa con FEVI <50%. (1B)

e Pacientes asintomaticos con estenosis severa que seran sometidos a cirugia
cardiaca por otra patologia, el CVAO esta indicado. (1B)

e En paciente sintomaticos con bajo flujo, bajo gradiente y estenosis severa con
FEVI conservada, el CVAO esta recomendado si la estenosis aortica es la causa

de los sintomas. (1B).

Hay un grupo de pacientes en los que la estenosis aértica se acompafia de un anillo
aortico pequefio que hace que el cirujano implante una prétesis de diametro menor
que impedira el flujo libre de la sangre a su través, creandose gradientes
transvalvulares significativos, a esto se denomina desproporcion (mismatch)
prétesis-paciente (DPP). Universalmente es aceptado que existe DPP, cuando el
indice del area del orificio efectivo de la protesis es igual o menor a 0.85 cm2/m2 de

superficie corporal®.

El area de orificio efectivo de una protesis esta constituida por el diametro interno
de la misma, no tomandose en cuenta el diametro del anillo de soporte. Es necesario
hacer una correlacion entre el area efectiva de la protesis a implantarse y el area de
superficie corporal del enfermo, con el fin de colocar la prétesis que proporcione
mayor beneficio al paciente y no la que la anatomia del anillo adrtico permita.
Prétesis mecanica, la linea indica el orificio efectivo de la protesis. Las técnicas

quirdrgicas descritas para el reemplazo valvular en anillos pequefios son:



colocacion de autoinjertos, homoinjertos, proétesis sin soporte (stentless), la
colocacioén de proétesis en posicion supraanular o la ampliacion del anillo adrtico. Las
prétesis en posicion supra anular se implantan con desplazamiento distal donde se
puede emplear un didmetro mayor que el utilizado a nivel del anillo, dirigido hacia la
valva o cuspide no coronariana. Las técnicas quirargicas para la ampliacion del
anillo aortico mas frecuentemente empleadas son: la de Nicks y la de Manouguian
y Seybold-Epting, que amplian el anillo por via posterior, y la de Konno que amplia
el anillo por via anterior. Se utiliza también la técnica de Ross y combinaciones de

las anteriores®.

Sintesis de las técnicas. La técnica de Nicks descrita en el 1970, extiende la
aortotomia dentro del seno aértico no coronariano y la base de la valva anterior de
la valvula mitral. El diametro transverso del parche implantado no debe exceder el
doble de la longitud medida por debajo del anillo a fin de evitar la disfuncién mitral.
Permite ampliar el anillo en un namero protésico. Su principal complicacién fue el
desgarro del techo de la auricula izquierda al bajar la prétesis sin incidir previamente
el techo de la misma®. Fig 1

Técnica de Manouguian y Seybold-Epting se realiza desde el 1979; aortotomia
transversa dentro de la comisura entre la cuspide coronaria izquierda y la no
coronaria y se extiende dentro de la valva anterior de la Mitral. Un parche de dacrén
o pericardio se sutura al defecto desde la valva mitral hasta el anillo aértico y la
aortotomia se cierra con el mismo parche utilizado para la ampliacion de la raiz.
Modificacion a la técnica de Manouguian: incision en la auricula izquierda, evitando
el desgarro de esta al bajar la protesis y que permite la ampliacion del anillo de la

aorta hasta en 2-3 tallas protésicas mas®. Fig 1

Técnica de Nufiez, es muy similar a la técnica de Nicks, la diferencia es que se
realiza la incision a nivel entre la coronaria izquierda y no coronariana, a nivel de la
comisura, llegando solo hasta el anillo aértico, ampliando un numero protésico'®.
Fig 1

Operacion de Konno y Blank, descrita en el 1975: incision de la aorta ascendente
(aortotomia) que se prolonga a través de la valvula, del anillo aértico y reseccion del
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septum interventricular en la zona subadrtica. Esta incision se amplia con un gran
parche corrigiendo la estenosis subadrtica y aumentando el anillo aértico, de forma
gue viabilice el implante de una protesis valvular mecanica de tamafio adecuado.
Finalmente se amplia el tracto de salida ventricular derecho con un parche, evitando
que quede estrecho al desplazar el septo interventricular hacia el ventriculo

derecho. Esta técnica permite ampliar hasta cuatro veces la dimensién del anillo®.

Fig. 1. Lugar de las ampliaciones posteriores.

Se requiere la eleccion de una protesis de tamafio adecuado teniendo en cuenta la
superficie corporal del paciente para evitar la disociacion paciente-protesis (DPP).
Este fendmeno se presenta cuando el area del orificio efectivo (AOE) de la valvula
implantada es pequefia para la superficie corporal del paciente. El concepto de DPP
fue descripto por primera vez en 1978 por Rahimtoola; posteriormente, Pibarot y
colaboradores lo definen como el AOE indexada menor de 0,85 cm2/m2. La
anatomia del anillo y la raiz aértica sumadas a las caracteristicas de las distintas
prétesis valvulares disponibles en el mercado determinan que no siempre sea
posible evitar la DPP. La presencia de DPP puede condicionar la no regresion de la
masa ventricular izquierda, la falta de mejoria en la clase funcional, la mayor
incidencia de eventos cardiacos y la menor sobrevida. (2) La DPP es un factor
independiente de mortalidad tardia, que se asocia con un incremento del 60% del
riesgo de falla cardiaca. (3) Por este motivo se han desarrollado distintas técnicas
para el implante de una valvula protésica adecuada a la superficie corporal del

paciente. La utilizacién de un homograft, las valvulas stentless y la ampliacion del
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anillo (AA) adrtico son las distintas técnicas disponibles. La AA ha demostrado que
es una técnica reproducible y segura, ademas de no ser un factor independiente de

mortalidad operatoria del RVA!L,

Se define anillo adrtico pequefio a aquel cuyo diametro impide el implante de una
proétesis valvular de por lo menos 21 mm y constituye una causa frecuente de DPP.
Esta descrito que la AA permite reducir la incidencia de DPP en forma significativa.
Si bien afios atras existian dudas acerca de su uso debido a un potencial aumento
en el riesgo perioperatorio derivado, en teoria, de la necesidad de mayor tiempo de
clampeo y CEC y de la mayor incidencia de complicaciones hemorragicas, hoy se
sabe que el mencionado aumento en la morbimortalidad no estd demostrado. Existe
controversia sobre el impacto en la sobrevida a largo plazo de los pacientes con
DPP. Los esfuerzos por colocar una protesis valvular de mayor tamafio han
demostrado ser beneficiosos en pacientes con deterioro de la funcién ventricular,
pero creemos que resultaria logico aplicar el mismo principio a todos los individuos
sometidos a RVA maximizando con una mayor reduccion de los gradientes el

beneficio de la intervencién quirdrgicalt.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ampliacion del anillo adrtico en pacientes con estenosis aortica severa, permite
la eleccion de un tamafo adecuado de una protesis, teniendo en cuenta la
superficial corporal del paciente para evitar la disociacion paciente-proétesis.
Presentando este fendmeno cuando el orificio efectivo de la valvula implantada es
pequefio para el &rea de superficie del paciente, interfiriendo de manera directa en
la sobrevida de los pacientes.

V. JUSTIFICACION

Determinar si realmente se realiz6 una ampliacion de anillo aértico efectiva o fue un

procedimiento que realmente presentaba indicacion quirdrgica.

El conocer las caracteristicas preoperatorias, pardmetros ecogréaficos
preoperatorios del anillo aértico, técnica quirdrgica de ampliacién de anillo adrtico,
morbilidad, mortalidad quirdrgica en pacientes con estenosis aortica que requirieron
ampliacion del anillo adrtico, permitira establecer herramientas para una indicacién
mas precisa para la poblacién que maneja el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chéavez.

VI. HIPOTESIS

HO: La ampliacion de anillo adrtico no presenta diferencia con el cambio valvular
aortico sin AA, en la reduccion de la masa ventricular izquierdo y gradiente medio
transvalvular.

H1: La ampliacion de anillo adrtico presenta reduccion de la masa ventricular

izquierda y gradiente medio transvalvular.
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VII. OBJETIVOS

Objetivos Generales

Demostrar la prevencion de disparidad protesis paciente con la técnica quirdrgica

de ampliacion de anillo aortico.

Objetivos Especificos

¢ Identificar los parAmetros preoperatorios de los pacientes

¢ l|dentificar la incidencia segun el género del paciente.

¢ Identificar las medidas de anillo aértico mediante los reportes de ecocardiografia

e I|dentificar el aumento de didmetro del anillo adrtico posterior a la ampliacién
aortica realizada de acuerdo a las diferentes técnicas

¢ |dentificar por area de superficie corporal si la ampliacién aortica es 6ptima de
acuerdo a las escalas de las diferentes proétesis empleadas

¢ l|dentificar en la evaluacidén postoperatoria las caracteristicas ecocardiograficas
del paciente

¢ l|dentificar las complicaciones de los pacientes que se realiza ampliacion aortica

e Identificar el nimero de prétesis mas comunmente utilizada después de una
ampliacion aortica

e Comparar el gradiente transvalvular dependiendo del nimero de protesis y
técnica de ampliacion aortica

¢ |dentificar la regresién de la masa ventricular izquierda posterior a la ampliacién
de anillo aortico

¢ Identificar en los pacientes reoperados si presentaron aumento del tamafo de
prétesis aortica y si presentaron regresion de la masa ventricular posterior al

procedimiento.
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VIIl. DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional retrospectivo, transversal y descriptivo
Poblacion Objetivo
Se revisaron los expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Dr.
Ignacio Chavez con diagndéstico de valvulopatia aortica de predominio estenosis que
fueron sometidos a cambio valvular aértico con ampliacion de anillo adrtico, durante
el periodo del 1 de enero 2016 al 31 de diciembre del 2021.

Tamafio de la muestra
Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion durante el tiempo
establecido. En el rango de tiempo se obtuvo una poblacién de 1273 pacientes, para
poder obtener un nivel de confianza del 95%, margen de error de 8, el céalculo del
tamafio de muestra resulté en 143 pacientes.

Criterios de inclusién
Pacientes mayores de 18 afios del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
en las Gestiones 2015-2021, con diagnostico de estenosis aortica que fueron
sometidos a cambio valvular adértico con ampliacion de anillo.

Criterios de exclusion
Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en las Gestiones

2015-2021, con diagnostico de estenosis aortica que fueron sometidos a cambio

valvular adrtico sin ampliacion de anillo.
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Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en las Gestiones
2015-2021, con diagnostico de estenosis aortica que fueron sometidos a cambio

valvular adrtico algun procedimiento concomitante a nivel de aorta ascendente.

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en las Gestiones
2015-2021, con diagnostico de estenosis aortica que fueron sometidos a cambio
valvular aortico con ampliacion de anillo, pero con datos incompletos en el

expediente clinico, pacientes operados fuera del periodo del estudio.

IX. PACIENTES Y METODO

Previa autorizacion por comité de ética del Instituto Nacional de Cardiologia Dr.
Ignacio Chéavez, se realizo la revision de expediente clinico electronico INCICH.

Seleccion de Pacientes

La seleccion de pacientes se realizé de manera retrospectiva, se identificaron a
todos los pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de patologia valvular
aortica.

Se tomo el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre de
2021. Los criterios de exclusion fueron cirugia previa fueron del periodo descrito.
Las variables analizadas fueron demogréaficas, caracteristicas preoperatorias,

quirdrgicas y resultados clinicos posquirdrgicos.

X. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables categdricas se expresaron en proporciones, las continuas en media
con desviacion estandar o mediana con rango intercuartilar de acuerdo a la
distribucion. Las comparaciones fueron hechas para variables categoricas con Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher y para variables dimensionales con t de
Student o U de Mann-Whitney. Las correlaciones fueron hechas con r de Pearson

para variables cuantitativas o rho de Spearmann para variables cualitativas. El
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valor de p de significancia estadistica se establecié menor a 0.05 a dos colas. El
analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS version 25 (SPSS Inc.

Chicago, lllinois).

XI. RESULTADOS
Durante el tiempo de enero de 2015 a diciembre de 2021 se capturaron un total de
1273 pacientes de los cuales solo 143 cumplieron con los parametros de inclusion

para el estudio.

Entre las caracteristicas demograficas de los pacientes Tabla 1, se presento que la
media de edad se encuentra en los 49.5 afios, con algunas diferencias entre
hombres y mujeres 45.4 y 52.2 afios respectivamente. El sexo mas predominante
para la realizacion de la ampliacion aortica es el sexo femenino con un 63% del total
de pacientes. La media segun el peso y la talla fueron de 68.4 kg y 160 cm de altura.
El area se superficie corporal la media fue de 1.7 m?, con diferencia parcial entre
hombres de 1.82 m?y mujeres 1.70 m, en lo que respecta al indice de masa corporal
(IMC) tenemos la media de 26.5, hombres con media de 26.6 y mujeres con media
de 26.5 sin diferencias significativas. En la clase funcional (NYHA) que se
encontraban los pacientes previos a la intervencion el 53% se encontraba en clase
Il. Entre los sintomas que presentaron los pacientes fueron: sincope presento el
41% y angina un 32%.

Entre las comorbilidades que presentaron los pacientes la mas comun fue la
fibrilacién auricular (FA) en un 48%, la hipertension arterial en un 40%, mientras que
la diabetes mellitus (DM2), dislipidemia en un 20% vy falla renal cronica en un 21y
20% respectivamente. Entre los pacientes presentaron 28 de ellos reparacion por
diferentes etiologias representando el 20% del total de pacientes del estudio.

Datos preoperatorios

Entre los datos preoperatorios de los pacientes el anillo aédrtico la media
preoperatoria fue de 19.1 mm. La masa ventricular izquierda se encontré 138 gr,
con una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) > 55% en un 62% de

los pacientes, las caracteristicas anatomicas de la valvula en la evaluacion
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ecocardiografica presentaron trivalvular 35%, bivalva 33% y no determinado por el

grado de calcificacion en un 32%. (Tabla 2)

La protesis mas utilizada en los pacientes que fueron sometidos a Reoperacion fue
prétesis mecanica en un 64%, con una media de tamafio de protesis de 19 mm, con
una masa ventricular izquierda 139.5 gr., FEVI > 55% en 57% de los pacientes y

gradiente medio de 57.2 mmHg. (Tabla 2)

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

Total Hombres Mujeres
143 (100%) 53 (37%) 90 (63%)
Edad (Afios) 49.5+ 14.6 45.4 +14.5 52.2+16.3
Peso (kg) 68.4+12.6 72.3+16.2 66.1+11.3
Talla (cm) 160 + 15 164 + 16 157 + 13
ASC 1.7+0.18 1.8+0.2 1.7 £0.16
IMC 26.5+4.3 26.6 +5.9 26.5+6.7
NYHA
1 39 (27%) 7 (13%) 31 (34%)
2 76 (53%) 28 (53%) 48 (53%)
3 28 (20%) 18 (34%) 11 (12%)
Sintomas Pre
operatorios
Sincope 59 (41%) 22 (41%) 28 (31%)
Angina 46 (32%) 18 (34%) 37 (41%)
Comorbilidades
FA 69 (48%) 25 (47%) 44 (49%)
HTA 58 (40%) 22 (42%) 36 (40%)
DM2 36 (21%) 12 (23%) 23 (26%)
ERC 32 (22%) 13 (24%) 20 (22%)
Dislipidemia 36 (25%) 14 (26%) 21 (23%)
Re operacion 28 (20%) 15 (28%) 13 (14%)
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Kg: Kilogramos, ASC: area de superficie corporal, IMC: indice de masa corporal,

NYHA: New York Heart Association, FA: Fibrilacion auricular, HTA: Hipertension

arterial, DM2: Diabetes mellitus 2, ERC: Enfermedad renal crénica.

TABLA 2. DATOS ECOCARDIOGRAFICOS PREOPERATORIOS.

Anillo aértico (mm)

Masa ventriculo izquierdo
(gr)

FEVI

> 55

36-55

<35

Anatomia valvular
Trivalvular

Bivalva

No determinado
Gradiente medio (mmHg)
Re operados

Tipo de proétesis
Biolégica

Mecénica

Tamafio de protesis
Masa ventricular izquierda
FEVI

> 55

36-55

<35

Gradiente medio (mmHgQ)

Total

143 (100)
19.1+2
138.5+ 80

89 (62%)
38 (27%)
16 (11%)

40 (35%)
38 (33%)
37 (32%)
54 + 20

28 (19.5%)

10 (36%)
18 (64%)
19+ 2
139.5 + 60

16 (57%)
10 (36%)
2 (7%)

57.2 + 25

19

Hombres
53 (37)
19.3+2
137.6 £ 80

23 (43%)
22 (41%)
8 (16%)

12 (32%)
13 (34%)
13 (34%)
56.8 + 20
15 (28.2%)

6 (40%)
9 (60%)
19+ 2
122 + 55

9 (60%)
6 (40%)
0

57.5 + 15

Mujeres
90 (63)
18.8+2
139.1+75

66 (73%)
16 (17%)
8 (10%)

28 (36%)
25 (32%)
24 (32%)
58.2 + 20
13 (14.4%)

3 (23%)
10 (77%)
19 + 2
156.6 + 60

7 (53%)
4 (30%)
2 (17%)
54.6 + 15



FEVI: Fraccidon de eyeccidn del ventriculo izquierdo, mm: milimetros, gr: gramos.

mmHg: Milimetros de mercurio

TABLA 3. DATOS INTRAOPERATORIOS

Total Hombres Mujeres
143 (100) 53 (37) 90 (63)
Diagnostico
Estenosis aortica 64 (45%) 19 (36%) 45 (50%)
Doble lesién aortica 35 (24%) 11 (21%) 24 (27%)
Endocarditis 19 (14%) 10 (19% 9 (10%)
Disfuncion protésica 25 (17%) 13 (24%) 12 (13%)
EuroScore Il
<2 78 (54%) 27 (51%) 51 (57%)
3-5 38 (27%) 18 (34%) 20 (22%)
>5 27 (29%) 8 (15%) 19 (21%)
Tiempo CEC, min 171+ 80 159 + 65 179.6 £ 80
Tiempo de 120 £ 90 116.8 £ 75 122.8 £ 90
pinzamiento, min
Tipo de ampliacién
Nick 84 (59%) 30 (57%) 54 (60%)
Manouguian 42 (29%) 18 (34%) 24 (27%)
Ampliacion posterior 17 (12%) 5 (9%) 12 (13%)
Tipo de valvula
Bioldgica 64 (45%) 22 (41%) 42 (47%)
Mecanica 79 (55%) 31 (59%) 48 (53%)
Numero de
prétesis
<20 mm 25 (17%) 6 (11%) 19 (21%)
21 a23 mm 108 (75%) 38 (72%) 70 (78%)
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> 24 mm 10 (8%) 9 (17%) 1 (1%)
Procedimiento

concomitante

CVM 9 (6%) 2 (4%) 7 (8%)
CVM + PT 13 (9%) 3 (5%) 10 (11%)
Revas Cor 5 (3%) 1 (2%) 4 (4%)

CVT 3 (2%) 1 (2%) 2 (2%)

PT 1 (1%) 1 (1%)
Dias de 15.7+6 15.1+6 13.3+6

internamiento

Complicaciones

Sangrado 11 (8%) 4 (7%) 7 (8%)
Infeccién 11 (8%) 5 (9%) 6 (7%)
Dehiscencia de
herida 8 (6%) 6 (11%) 2 (2%)
Defuncion 25 (17%) 4 (7%) 21 (23%)
ECMO 3 (2%) 0 (0%) 3 (4%)

CEC: Circulacion extracorpérea, min: Minutos, CVM: Cambio valvular mitral, PT:
Plastia tricispidea, Revas Cor: Revascularizacion coronaria, CVT: Cambio valvular
tricispideo, ECMO: Extracorporeal Membrane Oxygenation (oxigenacion por

membrana extracorporal)

Datos intraoperatorios

Entre los datos intraoperatorios que se obtuvieron el diagnostico de estenosis
aortica fue el mas comun con un 45%, el 54% de los pacientes eran pacientes de
bajo riesgo segun la escala del EuroScore Il. El tiempo medio de CEC fue de 171
minutos y tiempo de pinzamiento aortico fue de 120 minutos. Segun el tipo de
ampliacion de anillo aortico el mas comun es la técnica de Nick en un 59%,
Manouguian 29% y ampliacion posterior con parche de pericardio 12%. La proétesis

mecanica se coloco en un 55% en los pacientes postoperados. El tamafio de
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protesis mas utilizadas estd en el rango entre 21 a 23 mm con un 75% de los
pacientes. La cirugia que se presento con mayor frecuencia de manera
concomitante fue: cambio valvular mitral (CVM) en un 6% y CVM mas plastia
tricispidea en un 9%. La media de dias de internamiento posterior a la cirugia fue
de 15.7 dias. Entre las complicaciones el sangrado e infecciones fueron las mas
frecuentes encontradas en un 11% ambas, el porcentaje de defuncion fue del 17%.
(Tabla 3).

Control ecocardiografico postoperatorio

El control postoperatorio se realizé entre los 10 a 12 meses del procedimiento en
118 pacientes donde se encontré una reduccién de la masa ventricular a 93.8 gr, el
71% de los pacientes presento una FEVI > 55% y con un gradiente medio

transvalvular de 14.7 mmHg. (Tabla 4).

TABLA 4. VALORES DEL CONTROL ECOCARDIOGRAFICO
POSTOPERATORIO

Total Hombres  Mujeres
118 (100) 49 (41) 69 (59)
Masa ventriculo izquierdo 93.8 + 17 93.4+20 94.1+15
(gr)
FEVI
>55 84 (71%) 30 (61%) 54 (78%)
36-55 28 (24%) 16 (33%) 12 (17%)
<35 6 (5%) 3 (6%) 3 (5%)
Gradiente medio (mmHg) 14.7+7.3 13.7+6.1 15.6%8.3

FEVI. Fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo, gr: gramos

Relacion de los valores ecocardiograficos pre y postoperatorios.

En relacidn a los valores ecocardiograficos pre y postoperatorios se realizé el
analisis con T de student, presentando datos significativos para el estudio respecto

a la ampliacién del anillo aortico, reduccion de la masa ventricular izquierda y
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disminucion del gradiente medio transvalvular con P < 0.005. No presento cambios

significativos con lo que respecta a una mejoria de la FEVI. (Tabla 5) y (Fig. 1y 2).

TABLA 5. VALORES ECOCARDIOGRAFICOS DE PACIENTES OPERADOS
CON AMPLIACION DE ANILLO AORTICO

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO P
(10-12 MESES)
ANILLO AORTICO | 19.1(18.7-19.4) 21.5 (21.2-21.9) < 0.005
(MM)
FEVI 53.9 (51.8-56.1) 55.2 (53.5-56.8) 0.152
MASA 133.9 (124.6- 91.4 (87.2-95.6) < 0.005
VENTRICULAR 143.1)
IZQUIERDA
GRADIENTE 56.5 (52.5-60.5) 14.7 (13.3-16.1) <0.005
MEDIO
TRANSVALVULAR
FEVI: Fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo.
Intervalos de confianza de 95% fIEnal g anlnmde s
B g | | . |
} |} |
Fig 1. Anillo adrtico preoperatorio Fig 2. Tamafio de protesis valvular

postoperatoria
Relacion de la reduccién de la masa ventricular izquierda con el tipo de

ampliacién de anillo adrtico.
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La relacion con la reduccion de la masa ventricular izquierda con respecto al tipo de
ampliacion de anillo adrtico se realizo el analisis con T de student, presentando una
p de 0.054 no siendo significativo la diferencia de la disminucion de la masa
ventricular izquierda con respecto alguna de las diferentes técnicas de ampliacién

de anillo adrtico. (Tabla 6).

TABLA 6. TECNICA DE AMPLIACION EN RELACION CON LA MASA
VENTRICULAR IZQUIERDA POSTOPERATORIA

Técnica de N° Pacientes Masa Desviacion P
ampliacion de ventricular (gr) estandar

anillo aértico

Ampliacion 12 103.4 (91.5- 22.29 0.054
posterior 117.2)

Manouguian 33 85.97 (78.2- 18.61 0.054
93.7)

Nick 73 91.8 (86.6-97.1) 24.01 0.054

Relacion de la disminucion del gradiente medio con el tipo de ampliacion de

anillo adrtico.

La relacidon con la disminucion del gradiente medio con respecto al tipo de
ampliacion de anillo adrtico se realizo el analisis con T de student, presentando una
p de 0.350 no siendo significativo la diferencia de la disminucion del gradiente medio
con respecto alguna de las diferentes técnicas de ampliacién de anillo aodrtico.
(Tabla 7).

TABLA 7. TECNICA DE AMPLIACION EN RELACION CON EL GRADIENTE
POSTOPERATORIO
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Técnica de AA N° Pacientes Gradiente Desviacion P

Aortico medio (mmHg) estandar
Ampliacion 12 17.3 (13.04- 10.19 0.350
posterior 21.74)
Manouguian 33 13.6 (11.04- 7.19 0.350
16.29)
Nick 73 14.7 (13.01- 7.31 0.350
16.53)

Relacion de la modificacion de la FEVI con el tipo de ampliacion de anillo

aortico.

La relacion con la modificacion de la FEVI con respecto al tipo de ampliacion de
anillo adrtico se realiz6 el analisis con T de student, presentando una p de 0.069 no
siendo significativo la diferencia en la modificacion de la FEVI con respecto alguna

de las diferentes técnicas de ampliacion de anillo adrtico. (Tabla 8).

TABLA 8. TECNICA DE AMPLIACION EN RELACION CON LA FRACCION DE
EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO (FEVI) POSTOPERATORIO

Técnica de N° FEVI (%) Desviacion P
ampliacién de Pacientes estandar

anillo adrtico

Ampliaciéon 12 52.08 (469-57.2) 9.61 0.069
posterior

Manouguian 33 52.97 (49.8-56.1) 8.78 0.069

Nick 73 56.7 (54.6-58.8) 9.10 0.069

Descripcién de las caracteristicas postoperatoria de las diferentes técnicas de

ampliacion de anillo adrtico.

Segun el tipo de ampliacion de anillo aortico que se considero en el estudio, el

porcentaje de tamafio de protesis en las tres coincidié entre el rango de 21 a 23 mm,
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con los porcentajes de 71% ampliacion posterior, 83% técnica de Manouguian y
73% para la técnica de Nicks. (Tabla 9).

TABLA 9. TIPOS DE AMPLIACION DE ANILLO AORTICO EN RELACION CON
EL NUMERO DE PROTESIS EMPLEADAS EN EL PROCEDIMIENTO.

Técnica de Total Protesis Protesis Protesis
ampliacion de Pequeia Mediana Grande
anillo adrtico <20 mm 21 a23 mm > 24 mm

Ampliacion 17 5 (29%) 12 (71%) 0 (0%)

posterior

Manouguian 42 2 (5%) 35 (83%) 5 (12%)

Nick 84 18 (21%) 61 (73%) 5 (6%)

Las diferentes técnicas de ampliacion de anillo aértico, presentaron diferencias en
lo que respecta a los tiempos de CEC y de pinzamiento aértico siendo la técnica
mas compleja de Manouguian con el tiempo de pinzamiento mas prolongado de 124
min. Y con un tiempo de CEC de 169 minutos de media. Las técnicas de ampliacién
posterior y con técnica de Nicks presentaron un pinzamiento de 119.9 y 112.5

minutos respectivamente. (Tabla 10).

TABLA 10. TIPO DE AMPLIACION AORTICA CON TIEMPO DE CEC Y
PINZAMIENTO AORTICO

Técnica de Total Tiempo de Tiempo de
ampliacion de anillo CEC pinzamiento
aortico (min) (min)
Ampliacion posterior 17 187.8 + 60.6 119.9 +46.3
Manouguian 42 169 £ 60.7 124 + 40
Nick 84 151.9+45.2 1125+ 329
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CEC: Circulacién extracorporea

Lo que respecta al gradiente medio postoperatorio dependiendo el tamafio de la
prétesis valvular que se puede evidenciar que mientras mas grande el anillo
posterior a la ampliacion el gradiente medio transvalvular es menor, pero sin
presentar diferencias significativas entre las diferentes técnicas. Presentando
buenos gradientes postoperatorios con medias de 15 mmHg. (Tabla 11).

TABLA 11. RELACION ENTRE EL TIPO DE AMPLIACION CON EL TAMANO
DEL ANILLO CON EL GRADIENTE MEDIO TRANSVALVULAR EN EL
POSTOPERATORIO

Gradiente medio (mmHg)

Técnica de Total  Prétesis Protesis Protesis Gradiente
ampliacion de Pequefa Mediana Grande medio
anillo adrtico <20mm 21 a23mm > 24 mm (mmHg)

Ampliacion 12 24.7 13.7+5.2 - 17.4+£10.2

posterior 14.4
Manouguian 33 16.2 152+7 7.2+2.8 13.7+7.2
Nick 73 17.7 = 14.3+£5.5 10.6 £4.4 149+7.1
10.5

Entre las complicaciones que se presentaron con respecto a las diferentes técnicas
quirdrgicas empleadas (Ampliacion posterior, Tec. Manouguian y Tec, Nicks), las
técnicas de Manouguian presento mayor predisposicion para presentar sangrados
posoperatorios mientras que la técnica de Nick presento mayor predisposicion para
infeccion del sitio operatorio. La técnica de Manouguian y Nicks presentaron el
mayor nimero de paciente que presentaron defuncién en los primeros 30 dias del
postoperatorio. Y se coloco ECMO a 3 pacientes, pero sin tener relacion con el tipo

de ampliacion de anillo aortico que se realizé. (Tabla 12).
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TABLA 12. RELACION ENTRE EL TIPO DE AMPLIACION DE ANILLO
AORTICO CON LAS COMPLICACIONES

Técnicade Total Sangrado Infeccién Dehiscencias Defuncién ECMO

ampliacion de sitio de herida
de anillo operatorio  operatoria
aortico
Ampliacion 17 2 1 3 5 0
posterior
Manouguian 42 4 3 1 9 1
Nick 84 5 7 4 11 2
Total 143 11 11 8 25 3

ECMO: ECMO: Extracorporeal Membrane Oxygenation (oxigenacion por

membrana extracorporal)

Se intento relacionar las complicaciones con el tipo de ampliacion mediante la
prueba de Chi cuadrado pero las muestras son demasiado pequefias. Se escogio
esta técnica estadistica porque se trata de dar significancia estadistica pero no

cumplia los requisitos minimos para poder realizarla.

Relacion del area de superficie corporal respecto a la protesis valvular

implantada en el procedimiento.

Segun el area de superficie corporal se puede comprobar que en lo diferentes
rangos que escogimos para este estudio se puede ver que la prétesis valvular que
se encuentra entre 21 a 23 mm es la que mas se utilizo dentro de los diferentes
rangos con una media de 74%, en los pacientes con ASC mayor a 1.9 se colocaron
protesis mayores a 24 mm en un 27%. (Tabla 13).
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TABLA 13. AREA DE SUPERFICIE CORPORAL CON RELACION AL TAMARNO
DE PROTESIS EMPELADAS EN EL PROCEDIMIENTO.

Area de
superficie
corporal
<1.60

1.61a1.70

1.71a1.80
1.81a1.90
>1.9

Total

28
31

36
22
26

Protesis
Pequefia
<20 mm
7 (25%)
7 (23%)
9 (25%)
1 (4%)
1 (4%)

29

Prétesis

Mediana

21 a23mm

21 (75%)
23 (74%)
26 (72%)
20 (92%)
18 (69%)

Protesis
Grande
>24 mm
0 (0%)
1 (3%)
1 (3%)
1 (4%)
7 (27%)



XIl. DISCUSION

La ampliaciéon del anillo adértico mediante las técnicas de ampliacion que son mas
utilizadas en los adultos que son la técnica de Manouguian y Nicks, son alternativas
efectivas para pacientes que presentan anillos aorticos pequefios que pueden
presentar desproporcion protesis-paciente.

Se considero en el estudio 5 afios, pero debido que se presento la pandemia del
COVID no se consideré la gestion 2020 por la baja casuistica quirtrgica en el
Instituto Nacional de Cardiologia. Desde la gestion 2016 a 2021, se operaron 1273
pacientes con patologia valvular con cambio valvular adrtico, de los cuales se realizé
ampliacion de anillo adrtico en 143 pacientes (11.2%), considerando que
comparando con un articulo del doctor Felipe Santibafiez del afio 2005 en el mismo
instituto donde fueron un total de 840 pacientes y se realiz6 ampliacion aortica en
72 de ellos (8.5%)'%. Siendo con predominio del sexo femenino en un 63%,

comparando con estudios de referencia que presentan el mismo resultado'? 13,

Entre los sintomas principales que presentaron los pacientes se encontré que el
sincope en 41% y la angina en 32%, siendo compatible con el principal diagnostico
gue presentaron los pacientes entre estenosis aortica (45%) y doble lesién aortica
(24%) con predominio de la estenosis, corroborando el estado avanzado de la
enfermedad valvular que presentan en nuestra institucion. En lo que respecta al
area de superficie corporal los datos obtenidos estan en correlacion con lo que se
encuentra en la literatura donde lo normal es 1.7 m2. Considerando que la mayoria
de los pacientes presentan un IMC mayor a 24.5, pero se determina la media de la
poblacion mexicana.

La hipertensién arterial se reporto en un 40% de los pacientes, los estudios reportan
gue la hipertension presenta un fuerte impacto negativo en la reduccion del indice
de masa ventricular izquierda y la sobrevida posterior a la cirugia. Los pacientes con
hipertension tienden a presentar un mayor indice de masa ventricular izquierda, una
menor reduccién de la hipertrofia y peores resultados clinicos'4. El 48% de los

pacientes sometidos a la ampliacion de anillo aortico presentaron FA previo al
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procedimiento, describiendo en la literatura que se encuentra entre el 1 al 10% de
los pacientes con Estenosis aortica sin falla cardiaca, dependiendo principalmente
de la presencia de una dilatacion atrial concomitante, siendo un predictor
independiente de la mortalidad perioperatoria y de la mortalidad a 5 afios?'®.

El EuroScore Il es un modelo que intenta predecir el riesgo de presentar
complicaciones durante una cirugia'®. En este estudio se encontré que el 54% de
los pacientes era pacientes con bajo riesgo, comparando con el 29% de los
pacientes de alto riesgo por lo que aumenta el riesgo de complicaciones de los
pacientes tanto por la enfermedad como por el procedimiento quirdrgico.

En relacién al tamafio de la protesis el 75% de los pacientes se les coloco una
prétesis que se encentraba entre las medidas 21 a 23 mm, con relacion a un articulo
que indica que varios autores ya recomiendan la colocacion de valvulas de talla de
21 mm en posicién aortica en mujeres con area de superficie corporal pequenal’.
En relacién al tamafio de la proétesis aortica con el area de superficie corporal el area
de superficie corporal entre 1.3 y 1.7 m?, que incluye la vasta proporciéon de los
enfermos en el instituto, se utilizo una medida por encima de 21 mm, pero en
relacion al ASC deberian utilizar protesis por encima de 23 mm, porque una talla
menor protésica implica no resolver completamente el problema hemodinamico en
el enfermo?3,

Relacionando con lo hallazgos en lo que respecta la ecocardiografia pre y
postoperatoria, se encontré diferencias con valor de P significativo, tanto en la
disminucién de la masa ventricular izquierda y gradiente medio transvalvular
posterior a la ampliacion del anillo adrtico. La hipertrofia del VI secundaria a una
estenosis adrtica severa puede repercutir en la sobrevida a largo plazo aun después
de haber realizado un reemplazo valvular efectivo'®. Asi, también un indice de masa
ventricular izquierda elevado se asocia a un aumento de la morbilidad
intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de reemplazo valvular aértico'®,
Los pacientes con mayor regresion de la hipertrofia ventricular izquierda y con
gradientes transvalvulares bajos presentan mejor sobrevida®. En nuestro estudio la
masa ventricular preoperatoria presento una media de 133.9 (124.6-143.1) y el

gradiente medio transvalvular fue de 56.5 (52.5-60.5), encontrando una disminucién
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significativa (P < 0.005) entre ambos con datos postoperatorios con media de masa
ventricular izquierda de 91.4 (87.2-95.6) y el gradiente medio transvalvular 14.7
(13.3-16.1), demostrando que lo paciente en los que se les realizo la ampliacion
aortica fue efectiva y comparando con estudios relacionados'?, la respuesta
adaptativa de la masa ventricular izquierda después de la cirugia fue positiva, que
se encuentra relacionado a una mejor sobrevida si se compara con la evolucion
natural de la enfermedad o el tratamiento quirdrgico.

En lo que respecta al tamafio de la protesis con el gradiente medio transvalvular se
obtuvo menor gradiente que se encuentra relacionado con el orificio efectivo de la
valvula protésica, motivo por el que se recomienda un namero mayor en la talla
protésica en los pacientes con estenosis aorticals.

En relacion al tipo de técnica de ampliacion de anillo aértico, en el estudio se
encontraron tres tipos de técnicas Nicks y Manouguian?, que son técnicas descritas,
mientras que la técnica de ampliacion posterior es una técnica que se realiza en
nuestro servicio donde se realiza una ampliacién hasta el anillo mitral a través de la
valva no coronariana, pero sin apertura de atrio ni compromiso de la valva anterior
de la mitral. La técnica mas utilizada es la técnica de Nicks con un 59%,
posteriormente la siguen Manouguian con 29% y ampliacion posterior en 12%. La
dificultad de la técnica de ampliacion del anillo de la aorta va en decremento de
acuerdo a la experiencia de los cirujanos??, las complicaciones relacionadas con las
ampliaciones siguen sigue siendo la mas frecuente relacionada al procedimiento el
sangrado postoperatorio que se presento en un 8%, comparado con estudios

internacionales con estadisticas similares?.
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Xlll. CONCLUSIONES

Las técnicas de ampliacion aortica que se realizan en el instituto nacional de
cardiologia son seguras, demostrando solo un leve incremento en el tiempo de
pinzamiento aortico y de CEC, demostrando buenos resultados. Relacionado a la
prevencion de la disparidad prétesis-paciente son empleadas de acuerdo al criterio
del cirujano pero demostrando que ayuda a determinar una mejor sobrevida de los
pacientes mediante mejora en la remodelacion del ventriculo izquierdo, mediante
disminucién de la masa ventricular izquierda posterior al procedimiento, de misma
manera el gradiente medio que en un factor determinante en el éxito del
procedimiento y sobrevida del paciente disminuye de manera significativa. Siendo
una opcion efectiva en pacientes con patologia valvular aortica con anillo pequefio

en relacién a la superficie corporal del paciente.
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