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I. INTRODUCCION.

El propésito del presente estudio fue determinar de la manera mas clara y concisa
las indicaciones de sustitucidn valvular en estenosis adrtica pura. Aunque es claro el hecho
que ya existe una gran cantidad de informacion sobre la estenosis adrtica u otras patologias
cardiacas que vienen de los paises con sistemas desarrollados de salud, el cardcter
relativamente nuevo de la Unidad de Cirugia Cardiovascular y de los estudios sobre
dolencias cardiacas en nuestro pais justifica la necesidad de evaluar las caracteristicas que
se presentan en los pacientes.

Durante el desarrollo del estudio se obtuvo valiosa informacién de los expedientes
de los pacientes que en general fueron de facil acceso y comprension. Se excluyeron a 8
pacientes de una lista inicial de 48 debido a que al evaluar la informacién se encontraron
dolencias cardiacas que no se reportaban en el libro de control de cirugias, por lo que se
desvirtuaba el objetivo de investigar s6lo pacientes con estenosis adrtica pura.

Una de las principales dificultades que se encontré en el momento del anélisis fue el
subregistro de variables hemodindmicas asi como de signos y sintomas, lo que repercutié
en la clasificacion funcional de la insuficiencia cardiaca y en la correlacion
correspondiente. Aun asi, los dafios disponibles no entraban en contradiccién con lo
encontrafio en la literatura.

Al final del andlisis y las conclusiones se recomiendan algunos aspectos que giran
principalmente en el mejorar el sistema de registro de variables hemodindmicas, la
descripcion de signos y sintomas y el sistematizar el uso de ecocardiografia para evaluar los
cambios en la economia cardiaca después de la sustitucién valvular.






I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA.

El estudio se realizé en las instalaciones de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala (UNICAR) donde se investigd el periodo comprendido entre mayo de 1997 y
diciembre de 2002.

Desde el afio 1993 UNICAR realiza procedimientos quirdrgicos a nivel
cardiovascular siendo la sustituciéon valvular un nimero significativo de casos. Es de
mencionar que UNICAR es tnica en su tipo a nivel centroamericano, lo que implica gran
responsabilidad para su personal médico.

Siendo la estenosis adrtica pura una de las enfermedades valvulares del adulto més
comunes después de la estenosis mitral y la doble lesién mitral, y en funcién de la
bisqueda de la calidad en el tratamiento de dicha dolencia y las implicaciones éticas que
esto conlleva, nos preguntamos si

a) Todos los pacientes llenaron los criterios para sustitucion valvular?

b) Cuales fueron los criterios para sustitucion valvular observados en los expedientes
clinicos estudiados?

c¢) Cudles fueron las complicaciones mas comunes en el post-operatorio?






II1. JUSTIFICACION

El cumplimiento de indicaciones para cirugia cardiovascular es el eje en que gira el
problema planteado, pues desde el punto de vista ético debe haber una razén para arriesgar
a un paciente a un peligro como las complicaciones post-operatorias, la muerte o en el
mejor de los casos el mantener las condiciones hemodindmicas sin cambio alguno; como
ejemplo de lo complicado de la decisién debe mencionarse que en pacientes con funcién
ventricular adecuada se observa una mortalidad quirdrgica del 2 al 8% en contraste con
hasta 24% de los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. Otro aspecto a mencionar
son las complicaciones después de la sustitucién valvular, como por ejemplo las que estan
relacionadas con el uso de anticoagulacién de por vida, presentando en algunos textos 5%
de complicaciones al afio con una mortalidad de 1%.

En nuestros paises, con sus muy particulares caracteristicas econdmicas, los factores
que inciden en las complicaciones toman un giro dramdtico, pues la falta de recursos
econdmicos puede limitar el acceso a medicamentos (por ejemplo, anticoagulantes) que en
otras circustancias mantienen la calidad de vida al menos en un nivel tolerable. Otro
aspecto en este mismo renglén es la calidad de la red de servicios de salud (tanto material
como de personal) y la accesibilidad de estos en el sentido geogréfico, que tienen un
impacto real en los pacientes de nuestro pais, ya que si talvéz tienen los recursos para la
medicaciodn, la evoluciéon no puede ser evaluada por el personal idoneo por las distancias y
el subdesarrollo de nuestra infraestructura vial y de transportes. Elementos que en conjunto
elevan considerablemente los riesgos a los que el paciente en Guatemala debe exponerse
después de una sustitucion valvular.

El registro ordenado y claro de los criterios clinicos protege a la institucién y a los
médicos que ahi laboran ante eventuales acciones de tipo legal que en nuestro medio
comienzan a hacerse comunes y que pueden afectar el prestigio y la credibilidad de
UNICAR.






IV. OBJETIVOS

GENERAL.:

Analizar el cumplimiento de los criterios clinicos para sustitucion valvular en pacientes con
estenosis adrtica pura.

ESPECIFICOS:

1. Describir:

1.1 Los signos y sintomas mds comunes, observados en los pacientes con estenosis
adrtica pura.

1.2 Las variables hemodindmicas que se observaron con mayor frecuencia en los
pacientes con estenosis adrtica pura.

2. Identificar:
2.1 La etiologia mas comtn en los pacientes con estenosis adrtica pura.

2.2 Cudles estudios preoperatorios se realizaron previo al procedimiento de
sustitucién valvular adrtica.

2.3 La indicacién principal para ordenar la sustitucién valvular.
2.4 Sihubo mejoria en los signos y sintomas después de la sustitucion valvular.

2.5 Identificar la presencia o no de complicaciones postoperatorias.






V. REVISION BIBLIOGRAFICA
A. ESTENOSIS AORTICA.
1. Etiologia.

Es dificil identificar tanto la causa como la gravedad de las lesiénes valvulares
adrticas. A menudo hay discrepancia entre los sintomas del paciente y la gravedad
hemodindmica de las lesiones, y la causa permanece muy comunmente en duda, inclusive
después de la necropsia. Tanto la estenosis como la insuficiencia adrtica pueden tener una
larga evolucion que dure de 20 a 30 afios y el médico atiende en ocasiones a pacientes que
tienen lesiénes hemodindmicamente significativas y no obstante carecen de sintomas. Con
la misma frecuencia, el paciente tiene sintomas que estdn fuera de toda proporcién con los
hallazgos hemodindamicos.

En la mayoria de los pacientes (70%) con estenosis adrtica, no hay pista clinica
alguna que oriente a la causa.'® En la actualidad la vélvula estd disponible para su estudio
en una etapa mas temprana de la enfermedad y resulta mas f4cil ver si hay dos o tres valvas.
Inclusive asi, las valvas separadas no pueden identificarse en algunos pacientes (15%). La
estenosis adrtica congénita rara vez se observa en los adultos y constituye
aproximadamente 5% de los pacientes. Se observa con mayor frecuencia en el sexo
masculino en una proporcién de 5 a 1.*° Puede encontrarse en cerca del 2 al 3% de la
poblacién; un 20% de los pacientes con vélvula adrtica bicispide tienen una anormalidad
cardiovascular asociada’ como ductus arterioso o coartacién de la aorta. En tales pacientes
se ha escuchado siempre un soplo en la lactancia y los sintomas por lo general se han
desarrollado en la vida adulta temprana.

La historia de fiebre reumatica (FR) previa estd presente en 10% de los pacientes
con predominio de estenosis y en 15% de aquellos con insuficiencia predominante. En
pacientes con antecedentes de FR, el 75% de los que tienen estenosis adrtica predominante
son mujeres, mientras que el 75% de los pacientes que tienen insuficiencia adrtica pura son
varones.

En EUA, la estenosis adrtica es una enfermedad idiopdtica, resultado de
degeneracion y calcificacién de las valvas. La estenosis es mds comun en personas que
nacen con valvas adrticas bicuspides, desarrolldndola tempranamente, en la 4ta. y Sta.
décadas de vida. Cuando la enfermedad es adquirida, en valvulas aoérticas normales, la
estenosis se desarrolla en la 6ta., 7ma. y 8va. décadas de vida.>1®

2. Fisiopatologia.

La vélvula adrtica, que normalmente tiene una superficie que oscila entre 2.5 a 3.5
cms?, puede estar disminuida causando un obstaculo a la eyeccion del ventriculo izquierdo.
Estudios con cateterismo y ecocardiografia Doppler® indican que en algunos pacientes se
observa una disminucién progresiva deldrea valvular de 0.1 a 0.3 cm” por afio; el rango



promedio es de aproximadamente 0.12 cm” al afio. Aunque en apariencia la progresién de
la estenosis adrtica es mdas rapida en la enfermedad degenerativa calcificante que en
aquellos pacientes con enfermedad reumdtica o congénita, no es posible predecir el rango
de progresion en un paciente individual. Esta disminucion del area valvular o estenosis es
significativa hemodindmicamente cuando el orificio se halla reducido en un 60% a 70%, es
decir, cuando es menor de 1 cm?. Cuando el gradiente de presién medio ventriculoadrtico
alcanza 50 mmHg o més en presencia de un gasto cardiaco normal o provoca un drea
valvular menor de 0.75 cmz, la estenosis se considera severa.'® Este valor en cierta medida
es arbitrario, pues para algunos hay una "zona gris" entre 0.8 cm? y 1.0 cm? donde hay una
gran variedad de factores que deben tomarse en cuenta para explicar los sintomas. En
pacientes sintomaticos con un drea valvular mayor a 1.0 cm” debe pensarse en algin otro
problema extravalvular.* En la estenosis adquirida, la obstruccién en la via de salida del
ventriculo izquierdo, que se va produciendo a lo largo de los afios, permite conservar el
gasto cardiaco mediante hipertrofia del ventriculo izquierdo; esta hipertrofia muscular
puede provocar una reduccion en la distensibilidad y elevacidn de la presion telediastdlica
del ventriculo izquierdo. Este dltimo fenémeno no necesariamente significa insuficiencia
ventricular izquierda, pero indica que el ventriculo izquierdo es mas rigido. Si la hipertrofia
progresa y se reduce la distensibilidad ventricular, la contraccién auricular cobra un papel
cada vez mds importante en la carga diastdlica. Al perderse el mecanismo sinusal normal,
se produce una descompensacion aguda en el paciente con estenosis adrtica. Ademas, en el
caso de la estenosis grave, el aporte de oxigeno al musculo hipertréfico y rigido no logra
llenar la demanda conforme la prolongacion en el tiempo de expulsion y la elevacion en la
presion telediastolica se combina y limitan el flujo coronario diastélico. Esto provoca
isquemia cronica del subendocardio que a su vez, causa muerte celular y fibrosis. En
consecuencia, se produce insuficiencia cardiaca por una disminucion en el volumen-latido;
la frecuencia cardiaca no puede acelerarse lo suficiente como para mantener el gasto
cardiaco, y al reducirse este gasto, también se reduce el gradiente transvalvular.

La falla cardiaca puede ser causada por disfuncion diastdlica, sistdlica o ambas; la
disfuncién diastdlica resulta del engrosamiento de la pared del ventriculo izquierdo e
incremento del contenido de coldgeno. Disfuncion sistdlica resulta de la post-carga
excesiva, contractilidad decreciente o una combinacion de esos factores.'® La falla cardiaca
es la manifestacion mas ominosa de la estenosis adrtica, siendo predominante la del lado
izquierdo. Es poco comun para pacientes con estenosis adrtica aislada desarrollar falla
cardiaca derecha severa, la cual ocurre en algunos pacientes con enfermedad de la vélvula
mitral avanzada. La razén es simplemente que una vez desarrollada la falla ventricular
izquierda, los pacientes con estenosis adrtica raramente sobreviven hasta adquirir
hipertensién pulmonar secundaria y falla cardiaca derecha.

De esta manera, la evolucién clinica de la estenosis adrtica puede dividirse en dos
fases.'"* Durante la primera fase, el ventriculo izquierdo compensa el aumento en la
precarga. Su dafio principal es la angina, producida por un desequilibrio entre el aporte
miocdardico de oxigeno y la demanda de oxigeno producida por un aumento de la post-carga
del ventriculo izquierdo combinada con una reduccién concomitante en el flujo coronario.
Ademds de angina, el paciente experimenta sincope de esfuerzo, que es otro sintoma
retardado de la estenosis, probablemente como resultado de una disfuncién en los
barorreceptores del ventriculo izquierdo'* o arritmias'®, aunque algunos autores lo
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relacionan a isquemia cerebral transitoria y muy raramente a bloqueos A-V completos o
bloqueos de rama.'® La segunda fase se caracteriza por disfuncién del ventriculo izquierdo;
el ventriculo cada vez més rigido necesita una precarga mayor para un llenado adecuado; la
hipertension pulmonar resultante se traduce en disnea de reposo y de esfuerzo. Esto se debe
fundamentalmente a que el aumento en la presion diastdlica ventricular provoca aumento
en la presion auricular, lo que repercute sobre las venas pulmonares, vénulas y capilares
favoreciendo el edema agudo del pulmén.16

En lo que respecta a las presiones, la presion adrtica se encuentra disminuida y la
diastdlica conserva cifras normales. Hay gradiente sist6lico entre el ventriculo izquierdo y
la aorta; este gradiente determina la severidad de la estenosis. El gradiente de presion
sistélica a través de la valvula adrtica puede incrementarse tanto como 10 a 15 mmHg por
afio.” Se estima que un gradiente transvalvular menor de 25 mmHg corresponde a una
estenosis leve, entre 25 y 50 mmHg la estenosis es moderada y mayor de 50 mmHg es
considerada severa. Se debe recordar que la velocidad maxima del chorro de sangre que
pasa por una vilvula estendtica depende de la gravedad de la obstruccién.'* Desde el drea
valvular, la estenosis adrtica se clasifica como leve (area >1.5 cmz), moderada (area >1.0 a
1.5 cm?), o severa (drea < 1.0 cm?). Adnque el gradiente transvalvular y el grado de
obstruccién son elementos importantes a considerar, no son los determinante para decidir la
sustitucién valvular.”

3. Manifestaciones Clinicas.

Los sintomas cldsicos de estenosis adrtica son angina, sincope, y sintomas de falla
cardiaca congestiva. La angina se desarrolla en parte por el flujo coronario reducido y en
parte por la demanda incrementada de oxigeno por el miocardio causada por la post-carga
aumentada. En el caso del sincope, todavia no hay una teoria totalmente satisfactoria para
explicarlo; es comunmente relacionado con la reduccién de la perfusion cerebral que ocurre
durante el ejercicio cuando la presion arterial cae debido a la vasodilatacién sistémica en
presencia de un volimen-latido fijo. El sincope ha sido relacionado también a un mal
funcionamiento del mecanismo de barorreceptores y la respuesta de vasodepresores a una
presion sistolica ventricular izquierda elevada durante el ejercicio. Pueden observarse
arritmias transitorias, taquicardia ventricular o fibrilaciéon o marcada bradicardia sinusal.

La disnea por el ejercicio constituye el sintoma mas comun que se presenta en 75%
de los pacientes con estenosis adrtica predominante.” A menudo va acompaifiada de una
sensacion de opresion en el pecho que es malestar mas que dolor y sélo es percibida en
relacion con la disnea. La disnea de esfuerzo de manerafiordinaria precede a los episodios
de disnea pafoxistica nocturna que anuncian la aparicién de la insuficiencia del ventriculo
izquierdo.

Dos de los sintomas mas comunes referidos son mareo y dolor cardiaco.14 Ambos
aparecen en cerca del 10% de los pacientes. Existen dos tipos de dolor cardiaco en la
estenosis adrtica; la forma mds comun consiste en una molestia subesternal que se describe
como una sensacion constrictiva, explosiva y de falta de aire, similar a la que experimenta
uno cuando sufre disnea. Suele ocurrir después de comer y se irradia a los brazos, pero
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nunca ocurre sin disnea. Difiere de una verdadera angina de esfuerzo en la cual el dolor o la
molestia es lo primero que sucede antes de la disnea. Si ambas de estas formas de molestia
cardiaca se les define como angina, entonces el sintoma més comun de la estenosis adrtica
en verdad es la angina.

4. Signos.

a. Pulso. El pulso arterial en los pacientes con estenosis adrtica es de pequena
amplitud si el gasto est disminuido. El pulso tiene un ascenso lento porque la expulsion del
ventriculo izquierdo estd alargada a causa de la estenosis valvular aértica. Dicho pulso se
llama pulso anacrético'*, pulso de meseta o pulso tardio debido a que la onda requiere mas
tiempo que lo normal para pasar debajo de los dedos del examinafior. Un pulso arterial
sistélico palpable doble (pulso bisferiens) descarta una estenosis adrtica pura o
predominante e indica insuficiencia adrtica pura o predominante o miocardiopatia
hipertréfica obstructiva.'’

Quizas el hallazgo fisico que correlaciéna mejor con la severidad de la estenosis
adrtica en adultos de mediana edad es la calidad de los pulsos carotideos. De todas la
arterias palpables, la car6tida es la mas cercana al corazén y refleja mejor la dindmica de la
circulacién central. Los pulsos carotideos tienen una ascenso lento' en pacientes con
estenosis y su duracion es prolongada, ainque puede ser normal en pacientes mayores con
carétidas no complicadals.2 Se puede llevar a percibir un ligero frémito; una buena
correlacion existe entre el grado de anormalidad del pulso carotideo y la severidad de la
estenosis. En los jovenes y en los ancianos, sin embargo, los pulsos carotideos ayudan
mucho menos en el andlisis de la severidad de la estenosis; en nifios las arterias son muy
elédsticas y en ancianos pueden ser muy rigidas; ambas pueden dar un falso sentido de vigor
a la calidad del pulso carotideo. El ascenso del pulso carotideo estd disminuido en amplitud
y retardado en tiempo.

b. Presion arterial. Muchos adultos con estenosis adrtica tienen una presion
sanguinea normal, con rangos entre 130 a 150/80. Sin embargo, en los estadios avanzados,
disminuye la presion arterial y la presion del pulso. En los pacientes con estenosis adrtica
importante es muy rara la HTA y una presion sistélica basal de 200 mm de Hg descarta un
estrechamiento importante de la valvula."” Aunque hipertension severa es inusual, la
hipertensién por si misma no excluye el diagndstico."

c. Fibrilacién auricular. La frecuencia cardiaca por lo general es regular, pero
aproximadamente 10% de los pacientes tienen fibrilacién auricular en el momento de la
intervencién quirdrgica.”” Debe sospecharse ademds lesién mitral asociada'™'’ o

. (. 16
enfermedad coronaria organica.

d. Hipertrofia ventricular izquierda. El grado de hipertrofia ventricular en el exdmen
fisico, como lo demuestra la prominencia de la elevacién del ventriculo izquierdo, depende
de la gravedad y de la pureza de la estenosis."” El latido de la punta suele ser activo y estd
desplazado hacia abajo y lateralmente '’, reflejando la presencia de la hipertrofia
ventricular izquierda. En muchos pacientes es necesario confiar en el ECG o en el
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ecocardiograma como indicio de la hipertrofia. El grado de crecimiento del ventriculo
izquierdo en el exdmen fisico depende primordialmente del grado de insuficiencia adrtica
que acompafia a la estenosis aértica.'” Mientras mayor sea la insuficiencia, mas grande ser
el corazon; el grado de crecimiento se detecta mejor con Rx torax que en el exdmen fisico,
en especial cuando la insuficiencia ventricular izquierda ha reducido el volimen sistélico.

El ventriculo derecho suele ser palpable s6lo cuando se desarrolla hipertension
pulmonar en el estadio final de la enfermedad."’

f. Ruidos Cardiacos. El signo mds comin de estenosis adrtica es un soplo sistélico
de eyeccion irradiado al cuello® con grado III/TV .4 El soplo se escucha usualmente en el
area adrtica. Desaparece sobre el esternon y reaparece en el drea apical, simulando una
regurgitacion mitral (fendmeno de Gallivardin). El componente adrtico del 2o. ruido puede
estar disminuido. Puede ser acompaiiado de frémito a nivel del foco adrtico, accesorio
aértico, vasos del cuello'® y hueco supraestemal.16 En la estenosis moderada el soplo
aparece temprano en sistole, asociado con un frémito y la meseta carotidea estidn bien
preservados. Conforme la estenosis aumenta el soplo aparece progresivamente tarde en
sistole y puede llegar a ser suave conforme el volimen-latido disminuye.

Debe estarse alerta por la posible presencia de estenosis adrtica en pacientes con
falla ventricular izquierda terminal; para estos pacientes los signos cldsicos de estenosis
aortica (incluso soplos) pueden ser enmascarados por una falla congestiva y el bajo
volimen latido. El volimen de salida del ventriculo izquierdo es bien mantenido por
muchos afios en pacientes con estenosis adrtica grave. Fatiga marcada, debilidad, cianosis
periférica y otras manifestaciones de volumen-latido bajo son usualmente no prominentes
hasta que ya es muy tarde; fibrilacién auricular, hipertensiéon pulmonar e hipertension
venosa sistémica en pacientes con estenosis son casi siempre hallazgos preterminales.

g. Hallazgos electrocardiograficos y radioldgicos. La prueba electrocardiogréfica de
hipertrofia del ventriculo izquierdo es caracteristicamente grave en el paciente con
estenosis adrtica pura. Aproximadamente en 10% de los pacientes se encuentra bloqueo de
la rama izquierda o derecha o hasta bloqueo completo. El bloqueo de la rama izquierda
interfiere con el reconocimiento electrocardiografico de la hipertrofia ventricular izquierda,
pero el bloqueo de la rama derecha no lo hace. La prueba de la hipertrofia del ventriculo
izquierdo sobre el ECG se observa en 75% de los pacientes.” En los casos avanzados se
observa depresién del segmento ST e inversiéon de la onda T (sobrecarga ventricular
izquierda) 1617 en las derivaciones I y aVL y en las precordiales izquierdas.

La sombra global del corazon estd crecida en pacientes con lesién del ventriculo
izquierdo y en aquéllos con insuficiencia adrtica significativa pero no necesariamente los
pacientes con lesidnes estendticas tempranas en los cuales el ventriculo izquierdo se
hipertrofia a expensas de la cavidad ventricular izquierda. La dilatacién post-estenotica
confinada al origen de la aorta ascendente es la regla. Se observa mejor en la radiografia en
posicion oblicua izquierda anterior. La calcificacion de la valvula adrtica atinque visible a
menudo en las radiografias, deber buscarse en la fluoroscopia. Son comunes los signos de
congestiéon pulmonar y del leve crecimiento de la auricula izquierda, pero la prominencia de
la arteria pulmonar se observa sélo en algunos pacientes (5%) presentdndose ulteriormente
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en el curso de la enfermedad.

h. Otros signos. Los estertores en la base de los pulmones es escuchan en pacientes
con insuficiencia del ventriculo izquierdo, y los signos de insuficiencia ventricular derecha,
con elevacion de la presion venosa yugular, hepatomegalia y edema periférico son
manifestaciones tardias de la enfermedad."” Por lo general son debidas al desarrollo de una
resistencia vascular pulmonar elevada (mayor de 3.5 mm Hg/min) la cual ocurre en una
pequeia proporcion de pacientes (alrededor de 10%).

5. Complicaciones.

a. Muerte subita: Los pacientes con estenosis adrtica predominante pueden fallecer
repentinamente. La frecuencia de la muerte sibita se desconoce'” aunque se ha visto que
sin sintomas precedentes es poco comun (1% por afio)."” Por supuesto, la muerte subita no
estd confinada a los pacientes con estenosis grave, ya que constituye una de las causas mas
comunes de muerte tardia después del reemplazo de la vdalvula adrtica. Este hallazgo
sugiere que el dafio residual del miocardio que provocar arritmias o que puede estar
alterada la funcion de la valvula. El consenso general es que las arritmias son responsables
de la muerte subita en la mayoria de los pacientes con estenosis adrtica.

b. Insuficiencia ventricular izquierda. La insuficiencia del ventriculo izquierdo
constituye casi una consecuencia inevitable de la estenosis adrtica y ocurre relativamente
tarde. Es la indicacién posible mas sefialada para el tratamiento quirdrgico, debido a que se
alivia en forma constante por la cirugial.15

c. Defectos de la conducciéon. El bloqueo auriculoventricular completo
ocasionalmente complica la estenosis adrtica y su relacién con frecuencias cardiacas lentas
y grandes volumenes sistolicos vuelve dificil la valoracién clinica de la lesién. Los signos
hemodindmicos de la estenosis adrtica parecen mds graves cuando la frecuencia cardiaca es
lenta. El corazén es mds grande, el soplo sistdlico y la vibracién son mds impresionantes, y
la diferencia de presion entre el ventriculo izquierdo y la aorta es mayor.

d. Endocarditis infectante. La endocarditis infectante constituye una complicacién
importante aunque rara de la estenosis aodrtica. Ocurre aproximadamente en 2% de los
pacientes y es menos comun que en la insuficiencia mitral o adrtica.

6. Pronéstico.

Una vez los sintomas aparecen, la supervivencia declina paulatinamente; la
supervivencia media es de solamente cinco afios después que la angina se desarrolla, tres
aflos después que el sincope ocurre, y dos afios después que los sintomas de falla cardiaca
aparecen.” Otros estudios coinciden en un relativo mejor prondstico para la angina
comparada con la disnea, sincope y falla cardiaca.®® Es de observar que tan pronto los
sintomas desarrollan, la supervivencia cae agudamente y 10% de los pacientes muere en los
primeros meses.” En un estudio reciente, 3 de 113 pacientes aparentemente asintomaética
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murieron en los 3 meses en los que desarrollaron sintomas antes de llamar la atencion de su
médico.

El riesgo combinado de cirugia y complicaciones tardias de la prétesis generalmente
exceden la posibilidad de prevenir la muerte subita y prolongar la vida del paciente, por lo
que la cirugfa "profilactica” en pacientes asintomaticos no se justifica.”

7. Diagnéstico.

Durante los dltimos afios se ha recopilado gran cantidad de informacién sobre el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades valvulares con el propdsito de unificar
criterios. A pesar de esto, en muchos casos el uso o no de determinadas ténicas es atn
controversial o al menos incierto.” La guia que se presenta en el cuadro No.l sigue el
formafio establecido previamente por el Colegio Americafio de Cardiologia/Asociacion
Americana del Corazén (ACC/AHA por sus siglas en inglés) para clasificar indicaciones
para procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Las técnicas utilizadas para el diagndstico de la estenosis adrtica se describen a
continuacion y su utilidad se pueden contrastar en el Cuadro No.4 segun los criterios de la
ACC/AHA.

a. Cateterismo y angiografia. La medicién mds precisa de la obstruccion en la via
de salida del ventriculo izquierdo se determina mediante el cateterismo cardiaco.'® Si el
cateter se retrae minuciosamente del ventriculo izquierdo a la aorta se pueden obtener
trazos de presion que son aceptables para determinar el gradiente de presion transvalvular.
Sin embargo, la medicion simultdnea de la presion adrtica y ventricular es mds precisa y,
de hecho, es indispensable cuando el paciente se encuentra en fibrilacion auricular.

La finalidad del cateterismo y la angiografia es '°: 1) determinar la gravedad de la
estenosis adrtica, que ha menudo se ha valorado previamente mediante ecocardiografia con
Doppler, 2) valorar la funcién ventricular izquierda, y 3) determinar la localizacién de la
obstruccidén de la via de salida del ventriculo izquierdo. En el Cuadro No.2 se resumen las
indicaciones para realizar cateterizacion.

El cateterismo de las cavidades cardiacas derechas puede mostrar una gran onda a
de la auricula derecha, elevacion de la presion de la arteria pulmonar e inclusive elevaciéon
moderada de la resistencia vascular pulmonar en pacientes con lesidnes graves que son
vistos tardiamente en el curso de la enfermedad.
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Cuadro 1
Clasificacién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos

Clase I : Condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general que
dicho procedimiento o tratamiento es util o efectivo.

Clase II: Condiciones para las cuales hay evidencia conflictiva y/o
divergencia de opinion acerca de la utilidad o eficacia de un
procedimiento o tratamiento.

ITa. Es mayor la opinién o evidencia a favor de la utilidad/eficacia.
IIb. La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinion.
Clase III: Condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general

que el procedimiento/tratamiento no es ttil y en algunos casos
puede ser nocivo.

fuente: Guidelines for the management of patients with valvular heart disease. Circulation 1998: 98; 1949-1984.

Los datos obtenidos en el cateterismo pueden utilizarse para calcular el area valvular
abrtica mediante la férmula de Gorlin'*:

Area valvular adrtica =

Flujo valvular adrtico

Cx
\} gradiente sistdlico promedio de la valvula adrtica

donde el flujo de la valvula adrtica es igual al gasto cardiaco (mL/min) / periodo de
expulsion sistdlica por minuto (SEP, s/min); AVA es el drea valvular adrtica en cm? y Ces
la constante empirica del orificio (que se obtiene comparando aldrea valvular adrtica
calculada con la medida durante la cirugia o en la necropsia) para la vdlvula adrtica. Esta
constante es de 1; 44.5 es el nimero que se deriva de las formulas que relacionan velocidad
del flujo con fuerza del impulso; SEP es el periodo de espulsién sistélica por minuto,
expresado en segundos.

Los estudios angiograficos son ttiles para definir el tamafo de la cavidad del
ventriculo izquierdo, el espesor de la pared, la localizacién de la obstruccion, el grado de
deformidad y movilidad de las valvas adrticas, el diametro de la aorta descendente y la
presencia y grado de la insuficiencia mitral y adrtica asociadas y de la cardiopatia
coronaria.”””> Debe tomarse en cuenta que un 20% de pacientes con vilvula adrtica
bictispide tienen una anormalidad cardiovascular asociada.” El estado de las arterias
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coronarias altera el prondstico de la estenosis adrtica pero no el tratamiento ni la decision
de operar, lo cual depende de la gravedad de la obstruccién. Debido a que la arteriografia
coronaria aumenta la tasa de morbilidad y de mortalidad de una investigacion ya dificil, no
se aconseja en pacientes jévenes con estenosis adrtica grave o moderadamente grave. En
los pacientes en los cuales la gravedad de las alteraciones hemodindmicas de la estenosis no
justifican la cirugia definitivamente, la angiografia coronaria puede ayudar al cardiologo a
decidir si opera o no. La angiografia coronaria estd definitivamente indicada en aquellos
pacientes con angina de pecho grave o en aquellos que han sufrido infarto del miocardio.

b. Ecocardiograma. Este método pone de manifiesto la hipertrofia y la funcién
sistolica global del ventriculo izquierdo, asi como la morfologia y la hemodinamia
valvular.'” La excentricidad de las valvas adrticas es caracteristica de las valvulas
bicuspides congénitas; aunque la calcificacion de las valvas no indica necesariamente una
estenosis valvular importante, su ausencia suele significar la exclusiéon de este diagndstico
en los pacientes de més de 25 afios. Los gradientes de presion, drea valvular estendtica,
fraccion de regurgitacion, y severidad de regurgitacion valvular son determinadas
confiablemente con la ecocardiografia Doppler e imagen ﬂujo—color.10 Mediante
ecocardiografia Doppler se puede calcular el gradiente transvalvular adrtico, elemento
fundamental para definir la severidad de la estenosis. La ecocardiografia es especialmente
util para la identificacion de las anomalias valvulares, con estenosis mitral e insuficiencia
adrtica, que a veces acompafian a la estenosis aértica."”

Un método con gran demanda en la practica médica es la ecocardiografia Doppler
de stress, utilizando farmacos como nitroprusiato o dobutamina, con lo que se provoca un
aumento en las variables hemodindmicas del corazén en un ambiente controlado. En un
estudio de deFilippi et al. se logré obtener tres diversos tipos de respuesta en pacientes con
disfuncion de ventriculo izquierdo y gradiente transvalvular medio bajo, diferenciando
aquellos con estenosis severa de aquellos sin ella®; la ecocardiografia tiene un buen indice
de exactitud la cual posteriormente se comprueba con la evolucién de la enfermedad. En el
Cuadro No.3 se resumen las recomendaciones de la ecocardiografia en estenosis adrtica.

8. Tratamiento.

En nifos y afiolescentes con estenosis congénita no calcificada, se puede esperar
una considerable mejoria hemodindmica con la simple incisién de las comisuras bajo visién
directa.'” Esta técnica se recomienda no s6lo para los pacientes sintomdticos sino también
para los nifios y adolescentes asintomadticos con demostracion hemodindmica de una
obstruccion grave de la via de salida del ventriculo izquierdo, con un méximo del gradiente
de la presion sistolica superior a 50 mmHg cuando el gasto cardiaco es normal, o en los
casos en que el drea efectiva del orificio es inferior a 0.6 cm”*
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Cuadro 2
Recomendaciones para cateterizacion en estenosis adrtica

Indicacién Clase

1. Angiografia coronaria antes de sustitucién
valvular en pacientes con riesgo de
enfermedad coronaria. I

2. Valoracién de severidad de la estenosis
adrtica en pacientes sintomdticos cuando
la sustitucién valvular es planeada o cuando
los exdmenes no invasivos no son
concluyentes o hay discrepancia con hallazgos
clinicos y la severidad de la estenosis
adrtica o necesidad de cirugia. I

3. Valoracién de severidad de estenosis adrtica
antes de sustitucion valvular cuando los
exdmenes no invasivos son adecuados y
concordantes con hallazgos clinicos y
angiografia coronaria no es necesitada. b

4. Valoracién de funcién ventricular izquierdo
y severidad de estenosis adrtica en pacientes
asintomaticos cuando los exdmenes no invasivos
son adecuados. 111

fuente: Guidelines for the management of patients with valvular heart disease. Circulation 1998: 98; 1949-1984.

La valvulotomia con balén adrtico para estenosis adrtica adquirida es usada para
paliacién’ de la enfermedad, atinque también puede utilizarse como "puente"'’ para la
sustitucion valvular mejorando las condiciones hemodindmicas, ainque en general la
literatura da cuenta de resultados poco alentafiores.'* El rango de complicaciones serias
incluyen muerte, choque, ruptura adrtica, regurgitaciéon aodrtica, y dafio vascular,
excediendo el 10%; ademds la mortalidad después del procedimiento es 60% en los 18

meses siguientes, un resultado similar a la poblacién no tratada.’
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Cuadro 3
Recomendaciones para ecocardiografia en estenosis adrtica

Indicacién Clase

1. Diagnéstico y valoracion de severidad I
de estenosis adrtica.

2. Valoracién de tamafio de ventriculo izquierdo, I
funcién, y/o hemodindmica.

3. Reevaluacion de pacientes con estenosis adrtica I
conocida con sintomas o signos cambiantes.

4. Valoracién de cambios en la severidad hemodindmica |
y compensacion ventricular en pacientes con
estenosis adrtica conocida durante el embarazo.

5. Reevaluacién de pacientes asintométicos con I
estenosis adrtica severa.

6. Reevaluacién de pacientes asintomaticos con ITa
estenosis leve a moderada y evidencia de
disfuncién de ventriculo izquierdo o hipertrofia.

7. Reevaluacién de rutina de pacientes adultos I
asintomaticos con estenosis adrtica leve que tengan
signos fisicos y tamaio y funciéon normal del
ventriculo izquierdo.

fuente: Guidelines for the management of patients with valvular heart disease. Circulation 1998: 98; 1949-1984.

a. La sustitucién valvular.

En la mayoria de los adultos con estenosis calcificada, es necesaria la sustitucion
valvular. En la actualidad, la sustitucién valvular debe realizarse en los pacientes con
sintomas alinque sean relativamente leves, que se atribuyen sobre todo a la estenosis y con
dafios hemodindmicos de obstruccion grave.

A pesar que la presencia o ausencia de sintomas es la clave para el manejo de
estenosis adrtica, en algunos pacientes quienes tienen sintomas vasos o en los cuales es
dificil de obtener una historia confiable, el test de ejercicio puede ser usado para establecer
la sintomatologia mds objetivamente >>* e informacién adicional con relacién al estado
funcional del palciente.8 Hay polémica ain sobre el test de ejercicio y su efectividad para
justificar un procedimiento de sustituciéon valvular en pacientes aparentemente
asintomaticos. ! Hay una considerable similitud en la severidad hemodindmica entre el
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paciente sintomadtico y asintomadtico, por lo que se dificulta determinar si los sintomas
reflejan un nivel critico de obstruccién nada mds, o en relacién con una reserva cardiaca
disminuida. Consecuentemente, pacientes sin sintomas claros pueden, en efecto, tener
obstruccién valvular subclinica hemodindmicamente significativa. Esto puede ser
demostrado con una rutina de ejercicio con una baja incidencia de complicaciones en
pacientes asintomdticos con estenosis aértica.® En 28 pacientes asintomdticos, de un estudio
de Otto et al, con areas valvulares adrticas

Cuadro 4
Recomendaciones para la evaluacion diagndstica del adolescente o adulto joven
con estenosis adrtica.

Indicacion Clase
1. ECG* I
2. Ecocardigrafia Doppler* I
3. Test de Ejercicio+ ITa
4. Cateterismo para evaluacién de gradiente+ ITa
5. Rafios X de torax* IIb
6. Arteriografia en ausencia de historia de

enfermedad coronaria I

fuente: Guidelines for the management of patients with valvular heart disease. Circulation 1998: 98; 1949- 1984.
* Anualmente si gradiente eco-Doppler >36mmHg (velocidad >=3m/s). Cada 2 afios si
gradiente eco-Doppler
<36mmHg (velocidad pico <3 m/s).
+ Si gradiente eco-Doppler >36 mmHg (velocidad >3m/s) y paciente interesado en participacién atlética o si

hallazgos clinicos y eco-Doppler no concuerdan.

tan pequefias como 0.5 cm” y gradiente transvalvular medio tan alto como 94 mmHg, el
ejercicio provoco un incremento promedio en el gradiente del 33%. En un estudio de 1968
la principal razén para sustituciéon valvular fue la tolerancia reducida al ejercicio y en
opini6n de algin investigador el test pudo haber salvado algunas vidas.” En otros estudios
los pacientes con estenosis de diversos grados sufrieron angina al ejercicio (3 de 104), pero
aquellos con estenosis severa no la padecieron. Siguiendo con los resultados
controversiales, 4 de 13 pacientes asintomaticos con estenosis severa, 4 de 19 pacientes con
estenosis moderada y ninguno de 22 no estendticos o con estenosis moderada desarrollaron
dolor de pecho o desvanecimiento al ejercicio. Un documento de la Sociedad Cardiaca
Britinica sugiere que la cirugia profilactica debe ser considerada para estenosis severa
asintomatica " si el gradiente es mayor de 100 mmHg o si el paciente es particularmente
activo".> Otros recomiendan que aquellos pacientes con una velocidad valvular adrtica pico
menor de 3 m/s deben ser seguidos medicamente a intervasos anuales con instrucciones
claras y precisas para informar de angina, sincope o sintomas de falla cardiaca lo mas
pronto posible. Para pacientes asintomaticos con un velocidad valvular adrtica pico mayor a
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3 m/s, un seguimiento con intervalo de 6 meses es el recomendado.* Como puede verse, la
reduccién severa de la duracion del ejercicio puede ser una guia razonable para la cirugia
profildctica, pero atn se carece de un adecuado punto de referencia y los datos con que se
cuenta no son definitivos.’

Debe tomarse en cuenta que la cirugia valvular tiene morbi-mortalidad (atin cuando
es baja),” que las prétesis en si pueden tener complicaciones (trombosis, dehiscencia,
endocarditis, embolias, etc.) y ain mortalidad por dichas complicaciones.” En funcién de lo
anterior se insiste en que la indicacion quirdrgica se debe hacer en el momento preciso o en
un estadio temprano,'® que realmente se brinde un beneficio al paciente o bien el riesgo
quirurgico sea bajo, se cambie la clase funcional o la historia natural del padecimiento
"justo antes que la funcién cardiaca del paciente reciba un dafio irreversible". A
continuacién se analizan los factores que deben ser tomados en cuenta para hacer una
indicacién racional del tratamiento quirirgico de una valvulopatia’, y que también se
simplifican en el Cuadro 6.

1. La sola presencia de una valvulopatia no es razén suficiente para proponer
tratamiento quirdrgico. En efecto, la cirugia en las valvulopatias ligeras no cambia la clase
funcional ni aumenta la sobrevida del paciente, por lo que sélo se le somete al riesgo
innecesario de la cirugia sin ofrecerle ningtn beneficio."?

ii. Para considerar una enfermedad valvular como potencialmente quirdrgica debe
tener importante repercusion hemodinamica.

iii. La clase funcional debe ser analizada en el contexto de la fisiopatologia de la
enfermedad valvular. Asi, si el enfermo estd incapacitado (clase funcional III-1V) la cirugia
ser grandemente benéfica ya que el paciente mejorard sintomdticamente en forma muy
significativa.6 Sucede con la estenosis adrtica en insuficiencia cardiaca, cuando se
comprueba que ,ésta se debe a poscarga excesiva y no a dafo intrinseco. Sin embargo, una
clase funcional avanzada (III-IV) puede ser incluso una contraindicacién en las sobrecargas
de volumen del ventriculo izquierdo, cuando la insuficiencia cardiaca se debe a dafio
miocardico intrinseco; en ellos, la mortalidad operatoria es mayor y el resultado quirtrgico
pobre.18 En conclusién, cuando se puede saber si la clase funcional cambiar
significativamente en sentido favorable, sin afectar negativamente la historia natural, se
constituye un punto de apoyo para indicar la cirugia valvular.

iv. Historia natural. Se debe conocer la historia natural de la enfermedad. En efecto,
si independientemente de la clase funcional el tratamiento quirtrgico logra cambiar la
historia natural de la enfermedad, podrd constituirse en una indicacién quirdrgica. La
estenosis mitral ligera tiene la misma historia natural con o sin cirugia, lo cual hace concluir
que no se le ofrece ninglin beneficio al paciente con el tratamiento quirdrgico en estas
condiciones. Por el contrario, una estenosis mitral apretada (I cm o menos de area
valvular), tiene una sobrevida a 10 afios significativamente menor sin tratamiento, que si es
tratada quirdrgicamente. Lo mismo se puede decir de la estenosis adrtica severa,
especialmente si el paciente ya tiene sintomas, ain cuando esta aseveracion también es
cierta para los pacientes asintomadticos. Si la intervencidn quirtirgica se realiza precozmente
en pacientes asintomaticos con insuficiencias valvulares de corazén izquierdo, en las que

21



sus mecanismos intrinsecos de adaptacion compensan adecuadamente la sobrecarga, se ha
demostrado que no se cambia significativamente la historia natural de la enfermedad, ya
que los pacientes no fallecen por insificiencia cardiaca consecutiva a la sobrecarga
hemodindmica, sino por complicaciones inherentes a las protesis (endocarditis, dehiscencia,
trombosis, embolias, etc.) En este contexto, s6lo se cambia una enfermedad por otra, sin
beneficiar realmente al paciente. Por el contrario, si se interviene cuando estin ya en
insuficiencia cardiaca (tardiamente), muchos de ellos la presentan por dafio miocardico
intrinseco y la cirugia no sélo tiene alta mortalidad, sino que a largo plazo tampoco cambia
la historia natural de la enfermedad. No se justifica una intervencién temprana para un
potencial beneficio de la prevencién de la fibrosis miocardica' tomando en cuenta las
complicaciones perioperatorias y tardias del reemplazo valvular en pacientes
asintomaticos.”

En un estudio de estenosis adrtica, se observd que los pacientes con disfuncién
ventricular preoperafioria (fraccion de eyeccion < = 45%) la fraccion medida 1.4 afios
despies del reemplazo mejor6 en 72%'' y el incremento medio en la fraccién de eyeccién
fue de 175%. El incremento en la fraccién de eyeccién fue mayor en mujeres que en
hombres y mayor en pacientes sin enfermedad coronaria. En todos los pacientes el
mejoramiento temprano en la fraccion de eyecciéon conducen a aumentar la supervivencia.

v. Riesgo quirdrgico. Siempre se deber considerar el riesgo quirdrgico de la
intervencion y el beneficio potencial esperado con la intervencién. Lo ideal es que el riesgo
sea bajo (menos del 10% de mortalidad) y el beneficio grande (mejoria de clase funcional
y/o historia natural). Por el contrario, si el riesgo quirtrgico es elevado (mds de 10% de
mortalidad) y no se espera un beneficio substancial en la clase funcional o en la historia
natural, ser una razén de peso para contraindicar la cirugia valvular. Este rubro deber
valorarse en forma muy cuidadosa, ya que puede haber una gran gama de combinaciones
entre el riesgo y el beneficio del tratamiento quirdrgico y no ser sino el fino juicio clinico
el que concluya la decision final con respecto a la indicaciéon o no de tratamiento
quirurgico. Se debe mencionar que los pacientes con estenosis adrtica y que no tienen
calcificacién o la tienen pero en un grado moderado representan un subgrupo de bajo
riesgo,"” en contraste con pacientes con estenosis adrtica asintomdtica y valvas calcificadas
de un grado moderado a severo que representan un subgrupo con pobre prondstico. Otro
aspecto a considerar es el de la enfermedad coronaria concomitante, que incrementa la
mortalidad quirdrgica y alejada1,6’11 ademds de las menores posibilidades de que la funcién
ventricular mejore; se ha observado en un estudio que la sobrevida a 5 afios en los pacientes
con estenosis adrtica que no presentaban enfermedad coronaria era de 69% en
contraposicion con la presencia de enfermedad significativa provocando esto que sélo el
39% de los pacientes estuviera vivo a los 5 afnos. Se contraindica la cirugia en pacientes con
un infarto al miocardio en los tres meses previos.'®'®

Otros factores que incrementan la mortalidad son la fraccion de eyeccion
disminuida (menor de 50%)'°, pequefia valvula protésica, y una clase avanzada de la
clasificacion de la NYHA (New York Heart Association).(Cuadro 5)18 Con lo que respecta
a la edad, se ha observado que en aquellos pacientes menores de 70 afios, un 99% de los
mismos sobrevivieron los 30 dias posteriores al reemplazo valvular en comparacién al 95%
de los pacientes mayores de 70 afios. Cinco afios después, el 89% de lo pacientes menores
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de 70 seguian con vida en comparacién del 74% de los mayores de 70.""

vi. Conocimiento de la respuesta de la funcién ventricular a la sobrecarga
hemodindmica. El conocimiento de la forma como se lleva a cabo el proceso de la
remodelacién ventricular en las diversas sobrecargas hemodindmicas, producidos por las
enfermedades valvulares, es de gran importancia para valorar el momento Optimo para
indicar el tratamiento quirdrgico. En la estenosis adrtica apretada se ha demostrado que la
hipertrofia miocdrdica es compensadora, en tanto mantenga normal el estrés sistdlico.
Cuando en estos pacientes la falla ventricular izquierda es por aumento progresivo de estrés
sistélico (postcarga), el tratamiento quirdrgico se constituye en una medida salvadora, ya
que al aliviar el obstaculo al vaciamiento del ventriculo izquierdo se reduce la postcarga, y
por lo tanto, la cardiomegalia, se normaliza la funcién ventricular, cambia
espectacularmente la clase funcional y sin duda se prolonga la vida del paciente.6 Por el
contrario, cuando la falla ventricular no se debe a postcarga excesiva (estrés parietal en
cifras normales) la mortalidad operatoria es muy elevada y el paciente no cambia su clase
funcional ni su historia natural.

Por lo tanto, el pardmetro de mayor importancia en estos pacientes es el cdlculo del
estrés parietal sistélico, ya que si la insuficiencia cardiaca es debida a postcarga excesiva, la
cirugia es salvadora, mientras que si la postcarga es cercana a lo normal, significa que la
insuficiencia contractil es debida a dafio miocardico intrinseco y la cirugia ofrecerd
solamente un riesgo sin beneficio para el paciente. En estas condiciones la cirugia estar
contraindicada. El estudio de la historia natural a largo plazo de los pacientes operados de
estenosis aodrtica apretada, ha demostrado que cuando los pacientes se operan ya con
sintomas de insuficiencia cardiaca, a pesar de tener una dramdtica mejoria inmediata, su
seguimiento a 14 afios ensefla una sobrevida de sélo el 4%, porque en ellos reaparece la
insuficiencia cardiaca que los lleva a la muerte.” Adn asi, la preservacion del ventriculo
izquierdo no es razén suficiente para operar en pacientes asintomaticos.*"°

vii. Indicacién quirtirgica en presencia de insuficiencia cardiaca. La insuficiencia
cardiaca siempre constituye un evento tardio, cuando es consecuencia de una valvulopatia.
En estas condiciones, puede indicarse el tratamiento quirtrgico, cuando se demuestra que la
falla ventricular es debida a la sobrecarga hemodindmica y no a dafio miocérdico intrinseco.
La disfuncién del ventriculo izquierdo es un indicador prondstico mayor del éxito de
reemplazo valvular en estenosis aértica’; en los pacientes con una fraccién de eyeccion <
35% se observa un mayor riesgo quirdrgico. En presencia de estenosis adrtica y falla
ventricular izquierda se obtendrd buen resultado quirtrgico, si se demuestra que la causa
de la insuficiencia cardiaca es la postcarga excesiva (estrés parietal sistolico elevado). Si el
estrés parietal sistolico se encuentra en cifras cercanas a lo normal, ser indicativo de dafio
miocédrdico intrinseco como causa de la falla ventricular con mala evolucién
postoperaltorial13 ; la fibrosis miocdrdica irreversible puede ocasionar entre un 24% a 66% de
pacientes5 recuperen de manera incompleta la funcién ventricular después de un reemplazo
valvular.
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Cuadro 5
Clasificacién funcional de las cardiopatias

Clase I: No hay limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no
causa fatiga exagerada, palpitaciones, disnea ni dolor anginoso.

Clase II: Leve limitacién de la actividad fisica. Comodo durante el reposo, pero
actividad fisica ordinaria causa fatiga, palpitaciones, disnea odolor
anginoso. Algunos médicos subdividen esta clase en

ITa. El enfermo puede caminar sobre el suelo plano con otras personas,
pero tiene limitaciones mas o menos intensas con el ejercicio fuerte
como subir escaleras.

IIb. El enfermo tiene leve limitacion en todas las normas de actividad
fisica.

Clase III: Limitacién acentuada de la actividad fisica. Cémodo durante el
reposo, pero menos de la actividad fisica ordinaria causa fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV: Incapaz para desempeiar cualquier actividad fisica sin malestar.
Los sintomas de insuficiencia cardiaca o del sindrome anginoso pueden
estar presentes inclusive durante el reposo.

fuente: Sokolow M. et al. Cardiologia clinica. 4ta. edicién. México D.F. El Manual moderno 1992, 639 pp.

En los pacientes que cursan con una funcién ventricular adecuada, y la ausencia de
morbilidad extracardiaca y enfermedad coronaria, la sustitucion adrtica tiene una
mortalidad quirirgica del 2 al 8%.*'*!'” En pacientes con estenosis adrtica asintomatica,
parece ser relativamente seguro retrasar la cirugia hasta que los sintomas desarrollen. En la
practica, en todos los pacientes los sintomas desaparecen, pero no suele observarse una
mejoria en la fraccion de eyeccion ni resolucion de la hipertrofia ventricular hasta varios
meses después.

b. Eleccion de la prétesis valvular

. . . . 10,14 i
Todavia no se ha disefiado la protesis valvular ideal.”™ ™ Las caracteristicas que
deben observarse en una prétesis valvular se mencionan en el Cuadro No.7; en la actualidad

los cirujanos prefieren tres tipos de vélvulas.

Las primeras son las védlvulas mecdnicas, que incluyen las prétesis de bola y las
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protesis de disco. Las primeras de éstas védlvulas protésicas de bola usadas en localizaciones
anatomicas fueron la valvula Harken en la posicién adrtica y la Starr-Edwards en la
posicion mitral. No tuvieron €xito y las unicas dos valvulas de bola usadas corrientemente
fueron (en los EUA) la Starr-Edwards serie 1260-6120 y la valvula Sutter. Estas valvulas
requieren anticoagulacion completa, tienen un ndmero significativo de eventos
tromboembdlicos, y son hemodindmicamente inferiores a los nuevos tipos de valvulas si el
anillo es pequefio. Sin embargo, son bastante durables. Algunas de estas simples valvulas
de bola funcionaron bien por 20 afios.

De las valvulas mecdnicas de bola se pasé a las de disco inclinado (Tilting disk
valve). Eran pobres hemodindmicamente y muy trombogénicas y todas fueron retiradas del
mercafio. Intentando hacerlas més eficientes, Bjork introdujo un disco inclinado, el cual se
hallaba en un dngulo de 70 grados; al principio el material se fracturaba y en 1971 el disco
fue cambiafio por carbén Pyrolita y los problemas ya no se reportaron. Era llamada también
de "disco esférico" y tenia buena hemodinamia y durabilidad. Sin embargo, era
trombogénica y requeria anticoagulacién total.'

En un intento de disminuir la trombogenicidad, Bjork introdujo una valvula con un
disco "convexocdéncavo". De esta vdlvula se decia que era menos trombogénica, ainque
tenia problemas con fracturas de su estructura y embolizacién del disco. A pesar de esto, la
valvula Convexocdéncava puede ser considerada una nueva vdalvula desde el punto de vista
de su disefio hemodindmico, muy diferente a las antiguas vélvulas de disco esférico.

La siguiente generacion de vélvulas fue la de dos aletas, la vdlvula St. Jude. Esta
est hecha totalmente de carbon Pyrolita sin partes metalicas. El mecanismo de oclusién
consiste de dos aletas semicirculares que se abren de manera perpendicular cuando el flujo
las atraviesa; estd diseflada para presentar un minimo de regurgitacion, ademds de las
formas que puedan formar trombos. Esta vdlvula es superior hemodindmicamente a
cualquier otra prétesis disponible. Puede obtenerse un drea valvular de aproximadamente
1.5 cms?, pudiendo tener un gradiente transvalvular abajo de 15 a 20 mmHg, incluso con
gasto cardiaco elevado." Aunque requiere anticoagulacién completa, los datos iniciales
indican que es menos trombogénica que las primeras valvulas mecunicas. La tasa de
tromboembolias con estas protesis en posicion adrtica es de 1 a 1.7 fendmenos por paciente
por afio y la ausencia de embolias a cinco afos es aproximadamente el 90 a 95%. Son raros
los casos reportados de dislocamiento de las aletas.'”

Estas vdalvulas son las utilizadas por la Unidad de Cirugia Cardiovascular
(UNICAR) para el reemplazo valvular en estenosis valvular adrtica.

El segundo tipo es la prétesis de xenoinjerto (porcino) (Carpentier-Edwards,
Hancock). La bioprétesis de porcino consta de vdlvula adrtica de cerdo, fijada con
glutaraldehido y montada en una tienda que se cubre con dacron o teflén. Este tipo de
prétesis no requiere de anticoagulantes, lo que constituye su mayor ventaja pues se evitan
las complicaciones hemorréagicas observadas en la vadlvula mecdnicas.
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Cuadro No.6

Recomendaciones para sustitucion valvular en estenosis adrtica

Indicacion Clase

1. Pacientes sintomaticos con estenosis aortica (EA) I
severa.

2. Pacientes con EA severa bajo cirugia de coronarias. I

3. Pacientes con EA severa bajo cirugia de aorta I
u otras valvulas cardiacas.

4. Pacientes con EA moderada bajo cirugia de coronarias ITa
o cirugia de aorta u otras vélvulas cardiacas.

5. Pacientes asintomaticos con EA severa y
- disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo ITa
- respuesta anormal al ejercicio (ej., hipotension) ITa
- taquicardia ventricular IIb
- hipertrofia marcada o excesiva de ventriculo IIb

izquierdo ( >= 15 mm)

-drea valvular < 0.6 cm2 IIb

6. Prevencion de muerte subita en pacientes asintoma- I

ticos sin ninguno de los hallazgos listados en el inciso 5.

fuente: Guidelines for the management of patients with valvular heart disease. Circulation 1998: 98; 1949-1984.

. No hay informacién clara que ésta védlvula sea superior a otras'® pues aunque es
menos trombogénica, también es menos durable y su hemodinamia no es tan buena en
tamainos pequefios. Las valvulas pequefias son estendticas desde el punto de vista intrinseco
y su orificio efectivo es menor de 1 cm? para las valvulas de 19 mm. Ademds, se deterioran
con mayor rapidez en los grupos de menor edad; aproximadamente el 40% de los pacientes
menores de 21 afios con bioprotesis necesita volverse a operar dentro de los siguientes 4
afos; de los pacientes menores de 30 afios el 75% requiere de una reoperacion hacia los 10
afos. Este riesgo de deterioro se debe a la mayor frecuencia de calcificacién y estenosis que

se observa en la valvula de poblacién mds joven.'*

26



Cuadro 7
Caracteristicas de la valvula cardiaca ideal

Buen perfil hemodindmico Facil de insertar

Sin problemas tromboembdlicos Que no interfiera en otras estructuras
Durable Barata no cause hemolisis
Resistente a la infeccion Buen control de calidad

Fabricante confiable Silenciosa

Inerte, no toxica
fuente: Surgical Clinics of North America, Vol. 65 No.3;junio 1985, pagina 705

Otro tipo de valvula bioldgica es la Ionescu-Shiley, fabricada de pericardio bovino,
fijada con glutaraldehido y montada en una tienda. Se dice que esta vdlvula tiene
caracteristicas hemodindmicas superiores a las valvulas porcinas, pero los datos no son
concluyentes.

Por tltimo, el tercer tipo de véalvula es el homoinjerto. Estos no tienen una caja sino
que se suturan al anillo natural. Esto es bastante mds dificil que la colocacién de una
prétesis y lleva més tiempo. Los beneficios del homoinjerto valen la pena el esfuerzo. En
una serie de 250 vélvulas,se obtuvo una tasa de supervivencia a cinco afios del 77% y a 10
afos del 57%. No se reportaron casos de tromboembolias a pesar de que 15 pacientes
requirieron anticoagulantes; no se observo estenosis adrtica importante desde el punto de
vista hemodindmico. La morbilidad a largo plazo fue producida exclusivamente por
degeneracion valvular que provocd insuficiencia adrtica. La ausencia de insuficiencia a
cinco afios fue del 95%; a 10 afios del 78% y a 14 anos de sélo el 42%.

No hay suficientes datos, pero las vélvulas de homoinjertos viables son muy

prometedoras, en vista de que no se requiere de anticoagulantes, no se producen embolias y
es raro que fallen.
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B. La Etica.

Después de repasar de manera somera los aspectos fisopatologicos de la estenosis
adrtica, se puede observar la complejidad que conlleva decidir el momento de reemplazar
una vélvula estendtica. Como se mencioné en uno de los apartados anteriores, el intervenir
quirdrgicamente a un paciente de manera prematura acarrea el riesgo de no mejorar la
condicidn clinica que ocasiond la intervencion acompafiado de las posibles complicaciones
post-operatorias y a largo plazo; por otra parte, la intervencién demasiado tarde tampoco
mejoraria las variables hemodindmicas del paciente puesto que el miocardio ha sufrido ya
fibrosis, con la respectiva pérdida de contractilidad. Estd demads decir que las
complicaciones post-operatorias también pueden ocasionar un desenlace fatal o al menos
empeorar la condicién preexistente.

Siendo la medicina una ciencia, un arte'’ y una disciplina que gira en torno del
bienestar del ser humano, los aspectos morales tienen un papel fundamental en la practica
diaria. Las decisiones que han de tomarse pueden representar la vida, la muerte o al menos
el deterioro de la calidad de existencia.

La Bioética es la encargada de explicar (o intentar al menos) desde el punto de vista
moral la justificaciéon de un procedimiento o en general el accionar del facultativo en la
practica médica. Los actos médicos no pueden calificarse de éticos o no apelando sélo a los
estrictos conocimientos que de la Medicina se tenga. Debe recordarse que toda decision
técnica en el ambito de la Medicina recae siempre sobre el sujeto humano. Por
consiguiente, como no es objeto propio del estudio de la Medicina el bien, ni la libertad ni
la dignidad humanas, estrictamente hablando, sino las técnicas que hacen posible, mejoran
u optimizan la salud -que es parte de ese bien, pero no el bien moral total del individuo-, es
légico que esa toma de decisiones rebase con mucho el bien delimitafio perimetro de la
Medicina.

Para la toma de las decisiones médicas es ldgico que no se apele a s6lo los dafios de
la técnica -por muy avanzada que esta sea-, sino que hay que tener muy en consideracion
aquellos dafios provenientes del ser en el que hay que aplicar esa tecnologia, un ser como el
ser humano que es digno, que es libre y que, en funcion de esa dignidad y de esa libertad,
tiende con su vida hacia un fin que le es propio.

El principio fundamental de la Bioética que la Metafisica descubre es el de la
suprema dignidad de la persona humana sobre los otros valores humanos. Sélo el hombre
es persona entre los vivientes corpéreos. Esto quiere decir que el hombre supera en valor a
todo lo material, natural o artificial. Todos los bienes de la Tierra, cualesquiera que sean,
son inferiores a la persona humana.

Bioética y la doctrina del doble efecto.
La doctrina del doble efecto establece que en los casos en donde es moralmente

imposible obrar -ya sea por comisién o por omision- de tal suerte que los malos efectos
pueden ser evitados, se puede obrar para realizar lo que no es malo moralmente, siempre
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que se cumplan al menos las siguientes condiciones:

a) que el mal no sea querido sino sélo aceptado como un efecto colateral, y
b) que haya suficientes razones morales para obrar intencionalmente a pesar del mal efecto.

La doctrina del doble efecto se ha considerado tradicionalmente necesaria dentro de
un mundo en donde nos las habemos con acciones malas. Incluso atinque el médico no
pueda ser tenido responsable para evitar una accién que realiza un determinafio dafio, sin
embargo, pueda considerarlo responsable por no obrar voluntariamente a realizarlo. De esta
suerte la doctrina del doble efecto articula la relacion entre la responsabilidad moral de un
médico y su accién de tal suerte que parece sin excepcion. Y una accion es la que hace
responsable al médico en la medida en que realiza la intencion del médico. Lo querido es el
efecto que el médico se propone realizar por medio de su accién. Naturalmente, el médico
es también responsable por lo efectos que previsiblemente se siguen de la accién o de las
operaciones de las instituciones sociales. En el caso en que los malos efectos no se sigan de
ninguna manera del curso de la accién del agente, sin embargo, es necesario distinguir la
intencién por la que el médico es moralmente responsable de las otras consecuencias de la
accion. En estos casos no puede ser esgrimido un supuesto deber de evitar el efecto malo
(pues no deriva directamente de su conducta), sino que tan sélo se le puede responsabilizar
de su conducta (buena en si) de la que deriva un efecto malo no intencionado.

Naturalmente, el médico no debe obrar por un fin moralmente bueno, si prevé que el
mal efecto pesa més que el bien perseguido. Por ejemplo, no se puede dar un fairmaco que
puede preverse en una determinada persona que va a causarle graves prejuicios por su
peculiar idiosincracia. Si uno obra por algin fin bueno moralmente y a la vez prevé los
malos efectos, la doctrina del doble efecto establece que debe haber también una razén
moral suficientemente fuerte de tal modo que se permitan los malos efectos.

Estos breves andlisis hacen ver que sin la doctrina del doble efecto no podria haber
ninguna distincion entre la accién y su suceso o entre el efecto querido y el efecto colateral.

La doctrina del doble efecto tiene su origen en la Teologia moral catélica como un
procedimiento para guiar determinadas decisiones que surgen en situaciones morales
ambiguas. La doctrina del doble efecto trae a colacién la distincion entre lo que una persona
quiere al obrar y lo que lleva a cabo como un efecto colateral de su accion voluntaria.

Dentro de la tradicion de la Teologia catdlica, la doctrina del doble efecto ha sido
formulada de varios modos. El nicleo de estas formulaciones es la idea de que hay
condiciones de permisibilidad para llevar a cabo determinados tipos de males. La doctrina
del doble efecto establece que estos males pueden ser llevados a cabo si se cumplen al
menos dos condiciones:

1. El mal no ha de ser querido directamente, sino llevado a cabo directamente como un
efecto colateral de la accién principal.
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2. Las razones que lleven a realizar una accion de esta importancia deben ser
proporcionadas al mal indirecto que se infringe.

Este es el aspecto mds dificil de delimitar en la doctrina del doble efecto, a saber,
que debe haber una razén moral suficientemente importante para realizar un mal como
efecto colateral.

En relacion a los aspectos filosoficos antes tratados, debe verse cualquier
procedimiento quirdrgico en general bajo las premisas anteriores, en las cuales se desea
realizar un bien (el mejoramiento de la sintomatologia y/o la extension de la vida, o curar la
enfermedad) con el riesgo latente de causar cierto grado de "mal" como las complicaciones
pos-operatorias o la muerte en cabo extremo.

Para el reemplazo valvular en estenosis adrtica, se debe observar la indicacion
quirurgica (aspecto ya tratado en la revision bibliografica) y relacionarlo con la expectativa
de mejorar la condicién clinica(o no) del paciente. Pueda ser que el paciente fallezca
durante el procedimiento quirdrgico o bien en el post-operatorio inmediato; estos elementos
tendrian la condena moral si el resultado se analizara desde la 6ptica de los resultados nada
mds y no se tomara en cuenta la intencionalidad de mejorar la expectativa de vida y el
consentimiento de los pacientes para correr los riesgos que la intervencion quirtrgica trae
consigo.
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VI. MATERIAL Y METODOS.
A. Metodologia.
1. Tipo de estudio.
Estudio descriptivo.
2. Unidad de anlisis.

48 Expedientes clinicos de pacientes que han recibido prétesis valvular por
estenosis de la vdlvula adrtica desde enero de 1997 a junio de 2002.

3. Criterios de inclusion

Expedientes clinicos de pacientes que hayan recibido una prétesis valvular por
estenosis adrtica pura.

4. Criterios de exclusion

Se excluyeron todos aquellos pacientes que presenten otra valvulopatia ademas
de la estenosis adrtica.

5. Variables a estudiar. (ver cuadro pagina 28).
6. Instrumento de recoleccién y medicion de las variables.

Boleta de recoleccion de datos que contiene la identificacion del paciente, variables
hemodindmicas, signos y sintomas reportados en el expediente clinico, etc.

7. Ejecucion de la investigacion.
Basicamente se procedio en 3 etapas:
7.1 Recoleccién de datos en base a la boleta, utilizando las instalaciones del archivo de
UNICAR vy la colaboracién de los encargados del mismo. Esta etapa dur6 un mes.
7.2 Tabulacién de datos en base a los objetivos estipulados.

7.3 Discusion de resultados con asesor, revisor y coordinador del Comité de Docencia
e Investigacion de UNICAR, ademads de correcciones de estilo y metodologia.
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NOMBRE DE | DEFINICION | DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
LA OPERATIVA | VARIABLE MEDIDA
VARIABLE
Area valvular perimetro definido | superficie medida | Razén Centimetros
adrtica por la valvas en en centimetros cuadrados
telesistole cuadrados
calculada por
ecocardiografia o
cateterismo
Edad tiempo Edad en afios Razén Afios
transcurrido desde
el nacimiento hasta
la edad en que se
realiza el
reemplazo valvular
Etiologia causas que caracteristicas de Nominal - endocarditis
ocasionaron la las vélvulas - reumdtica
disminucién del extraidas segtin - congénita
drea valvular registro operatorio - calcificada
complicaciones se entiende como signos o hallazgos | Nominal - arritmias
post-operatorias | la desviacién del en métodos - hemorragia
proceso de recupe- | diagndsticos que - insuficiencia car-
racién que se sefialen la evolu- diaca congestiva
espera tras una cioén desfavorable - muerte
intervencion del paciente
quirdrgica después de la
sustitucién
valvular.
Fraccién de relacion entre Volimen Porcentaje
eyeccion volimen de sangre | expulsado al final Razén
que contiene el de la contraccién
ventriculo del ventriculo
izquierdo al final izquierdo
de la didstole yel [ expresadoen
volimen que es porcentaje
expulsado al final
de la contraccién
Genero condicién de ser Hombre o mujer Nominal - hombre
hombre o mujer segun sus caracte- - mujer
risticas bioldgicas
Gradiente Promedio de los Presién medida en | razén mm de Hg
Transvalvular gradientes de pre- | mm de Hg
Medio sién durante el pe-
riodo completo de
expulsion
Gradiente Gradiente de pre- Presién medida en | Razén mm de Hg

Transvalvular Pico

sidn resultante de
la conversién de la
velocidad maxima
de la sangre medi-
da con Doppler por
medio de la férmu-
la de Bernoulli

mm de Hg
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Meétodos Procedimientos Meétodos utilizados | Nominal - angiografia
Diagnésticos que se utilizan para | para determinar las - cateterismo
de-terminar ciertas | variables fisicas en - EKG
condiciones fisio- | la estenosis adrtica - ecocardiografia
l6gicas o patolégi- | pura - Rayos X
cas
Signos Hallazgo objetivo | Hallazgos en el nominal - hallazgos en
percibido por un exdmen fisico que EKG
médico. orienten al - hipertrofia
diagndstico de - insuficiencia car-
estenosis adrtica diaca
clase funcional
ILII, Oy IV
- pulso carotideo
- soplo cardiaco
- otros
Sintomas Indice subjetivo de | lo referido por el nominal - angina
una enfermedad o | paciente que - disnea
un cambio de indique la - sincope
estado tal como lo | presencia de - otros
percibe el paciente | estenosis adrtica
como angina,
sincope, disnea, o
bien sintomas
inespecificos
B. Recursos.
1.Humanos:

Personal de archivo de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala UNICAR.
2.Materiales y Fisicos.

Instalaciones UNICAR.

Libro de registro de sala de operaciones UNICAR.

Biblioteca Facultad de Ciencias Médicas USAC.

Servicio Internet Biblioteca Facultad de Ciencias Médicas USAC.
Servicio Internet Medicina CUM Edificio B salén 106.
Computadora SP modelo 2002

Laptop Thinkpad 486 modelo 1992.

Material de escritorio y papeleria.

3.Econémicos.

Fotocopias: Q 200.00
Impresion: Q 1600.00
Materiales de computacion: Q 300.00

Total calculado 2100.00
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS.

Cuadro 1
Sustitucién valvular en estenosis adrtica.
Distribucién segin edad y sexo.
Mayo 1997 a junio 2002.

Sexo
Edad e
(afios) masculino femenino Total Porcentaje
12-19 2 2 5.0%
20-29 2 2 5.0%
30-39 3 4 7 17.5%
40 - 49 0 3 3 7.5%
50-59 6 5 11 27.5%
60 - 69 3 11 14 35.0%
70 -179 1 1 2.5%
80 - 89
90 >
14 26 40 100.0%
fuente: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 1
Estenosis adrtica
Distribucidn segun edad y sexo
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Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2
Sintomas referidos por los pacientes con estenosis adrtica
previo a su tratamiento quirdrgico.

Sintomas No. de casos Porcentaje
Angina 13 32.5 %
Disnea 40 100.0 %
Sincope 5 12.5 %
otros* 11 27.5 %
Total 40 100.0 %

fuente: Boleta de recoleccion de datos
*: opresion, palpitaciones, etc.

GRAFICA 2

Sintomas en estenosis adrtica
previo a la sustitucion valvular

120% s 100%
100% ¢
80% ¢
60% ¢
40%
20% s
0%

porcentaje de pacientes

angina disnea sincope otros

Sintomas

Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3
Cambios electrograficos en estenosis adrtica previo al procedimiento quirdrgico.

Cambios observados No.de casos Porcentaje
Bradicardia 1 2.5 %
Bloqueos* 4 10.0 %
ESV 2 5.0 %
HVI 12 30.0 %
Isquemia 1 2.5 %
QRS prolongado 1 2.5 %
Sobrecarga 2 5.0 %
Sin Registro 17 42.5 %
Total 40 100.0 %

fuente: Boleta de recoleccion de datos

*: 2 con bloqueo rama izq. Haz de His
1 con hemibloqueo fascicular anterior izquierdo
1 con bloqueo auriculoventricular grado I

Cuadro 4
Tipo de pulso carotideo en estenosis adrtica
previo al procedimiento quirtrgico

Tipo de onda No. de casos Porcentaje
Normal 23 57.5 %
Lento 6 15.0 %
Sin Registro 11 27.5 %
Total 40 100.0 %

fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro 5
Area valvular en cms?2 de los pacientes con estenosis adrtica
previo al procedimiento quirtirgico segun ecocardiografia.

Area de vélvula adrtica No. de casos porcentaje
menor a 1.0 cms2 14 35.00%
de 1.0 a 1.5 cms2 2 5.00%

mayor a 1.5 cms?2

Sin registro 24 60.00%

Total 40 100.00%

fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 3

Area valvular en estenosis aodrtica
previo a la sustitucion valvular

70% =
60%
50%
40% < 33%
30%
20% «
10% =

0% =

60%

8%
0%

porcentaje de pacientes

menor 1.0 1.0a1.5 mayor a 1.5 Sin registro

Area valvular en cm?2

W pacientes

Fuente: Cuadro 5
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Cuadro 6
Relacion entre sintomas y drea valvular en pacientes con estenosis adrtica previo al
procedimiento quirdrgico.

Sintomas
Area valvular (en cm?2) Angina Disnea Sincope Otros*
menor a 1.0 cms2 6 14 0 4
de1.0a 1.5 cms2 0 1 1 0

)
)

mayor a 1.5 cms2

Sin registro 8 22 4 7

fuente: Boleta de recoleccion de datos
*: opresion, palpitaciones, etc.

Cuadro 7

Relacion entre drea valvular y clase funcional de la ICC en pacientes con estenosis adrtica

previo al procedimiento quirdrgico.

Clasificacion Funcional de la ICC

Area valvular (en cm?2) I I I v Sin Registro Total
menor a 1.0 cms2 5 2 7 14
de 1.0 a 1.5 cms2 2 2
mayor a 1.5 cms2

Sin registro 2 6 6 1 8 24
Total 7 8 8 1 16 40

fuente: Boleta de recoleccién de datos
*: opresion, palpitaciones, etc.
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Cuadro 8
Fraccion de eyeccion de los pacientes con estenosis adrtica
previo al procedimiento quirdrgico

Fraccién de eyeccion No. de casos Porcentaje
31-40 % 0
41-50 % 2 50 %
51-60 % 7 17.5 %
61-70 % 7 17.5 %
71-80 % 6 15.0 %
81-90 %

Sin Registro 18 45.0 %
Total 40 100.0 %

fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 4

Fraccion de eyeccion
previo a la sustitucién valvular

50% 9 45,00%
45%
40%
35%
30%
25%
20% 17,50% 17,50%
15%
10% 5%

3% 0% 0%

Oo/o o a2 a2

31-40 41 - 50 51-60 61-70 71-80 > 81 Sin
fraccion de eyeccion en porcentaje registro

15,00%

porcentaje de pacientes

M pacientes

Fuente: Cuadro 8
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Cuadro 9
Gradiente transvalvular pico (GTP) y gradiente transvalvular medio (GTM) de los
pacientes con estenosis adrtica previo al procedimiento quirtrgico.

GTP GT™
Gradiente de presion en mmHg No. de pacientes (%) No. de pacientes (%)
00 - 25 mmHg
26 - 50 mmHg 6 (15.0)
51- 75 mmHg 4 (10.0) 6 (15.0)
76 - 100 mmHg 11 (25.0) 4 (10.0)
101 - 125 mmHg 10 (27.5) 3(7.5)
126 - 150 mmHg 3(7.5)
mayor a 150 mmHg 3(7.5)
Sin Registro 9(22.5) 21 (52.5)
Totales 40(100.0) 40(100.0)

fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro 10
Clasificacién funcional de ICC en pacientes con estenosis adrtica
previo al procedimiento quirtirgico

Clasificacion funcional No. de casos Porcentaje
I 7 17.5 %
I 8 20.0 %
I 8 20.0 %
v 1 2.5 %
Sin Registro 16 40.0 %
Total 40 100.0%

fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA 5

Clasificacion funcional de la ICC
en estenosis adrtica

45,00% 40,00%
40,00% s
35,00% ¢
30,00% ¢
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20,00% s
15,00% ¢
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0,00% <

17,50%

Il ] v Sin registro

M clase funcional

Fuente: Cuadro 10
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Cuadro 11
Relacion entre sintomas y clase funcional de ICC en pacientes con estenosis adrtica previo
al procedimiento quirdrgico.

Sintomas
Clase Funcional Angina Disnea  Sincope Otros*
I 2 7 1 1
I 3 8 1 4
I 4 8 2 4
v 0 1 0 1
Sin registro 4 16 1 1
Total 13 40 5 11

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
*: opresion, palpitaciones, etc.

43



Cuadro 12
Etiologia de las vélvulas en estenosis adrtica observadas transoperatoriamente

Etiologia No. de casos Porcentaje
Calcificada 34 85.0 %
Congénita 16 40.0 %
Reumadtica 2 5.0 %

fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA 6

Etiologia observada en las valvas

en estenosis aortica
90,00% 85,00%
80,00% =
70,00% =
60,00% =
50,00% =
©
© 40,00% s
30,00% <
20,00% <
10,00% <

tes

40,00%

je de pacien

Porcenta

0,00% - I W o .

calcificada congeénita reuméatica Sin registro
| B etiologia |

Fuente: Cuadro 12
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Cuadro 13
Relacion entre la etiologia y presencia de vélvulas bivalvas.

Bivalvas Trivalvas Total
Calcificadas 11 23 34
Reumaticas 1 1 2
Sin otro hallazgo 4 4
Total 16 24 40

fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro 14
Evolucién post-operatoria mediata de pacientes con estenosis adrtica
segun historia clinica

Evolucién post-operatoria No. de casos Porcentaje*
Arritmias 1 2.5%
Hemorragia 3 7.5%
ICC 1 2.5%
Infecciéon HOP 2 5.0%
Muerte+ 2 5.0%
No presentaron 35 87.5%

fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*: los porcentajes no son acumulativos.
+: los fallecimientos se presentaron en el post-operatorio inmediato
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Cuadro 15
Estancia hospitalaria posterior a la sustitucién valvular.

Estancia en dias No. de pacientes Porcentaje
la 5dias 14 35.0 %
6 a 10 dias 19 47.5 %
11 a 15 dias 2 5.0 %
16 a 20 dias 3 7.5 %
21 a 25 dias
26 a 30 dias 1 2.5 %
mayor de 30 dias 1* 2.5 %
Total 40 100.0 %

fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*: 40 dias sumando los dias para completar los estudios y los dias del post-operatorio.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

En los pacientes a quienes se le practicé la sustitucion valvular por estenosis adrtica
se encontrd que en todos los casos hubo sintomas que obligaron a consultar con un
facultativo. La disnea (cuadro 2) fue el sintoma reportado por todos los pacientes variando
ésta en funcion de la clase funcional de la insuficiencia cardiaca. En poco menos de un
tercio la angina estaba presente, aunque habia cierto grado de ambivalencia entre lo que se
consideraba "opresion" y lo que se consideraba como angina; el sincope se reportd en
apenas cinco pacientes (12.5%). Las palpitaciones, mareos, opresion, edemas, etc., se
mencionan en una cantidad significativa de pacientes y que se aglutinan en la categoria de
"otros" y que se relacionan con falla cardiaca'*.

Los sintomas se concentran (cuadro 6) en las estenosis consideradas severas segun
area valvular (en las historias donde se registran), mientras que la mayoria de los pacientes
presentan —cuadro 9- gradiente transvalvular pico (GTP) mayor de 50 mmHg y un
gradiente tranvalvular medio (GTM) mayor de 26 mmHG siendo ambos indicacién para
sustitucién valvular, sumando el hecho de que todos los pacientes estaban sintomaticos.

El sub-registro de los signos y variables hemodindmicos en algunos cuadros es
bastante notorio haciendo un tanto dificil la relacién, andlisis y comparacién con la
informacién que se tiene, ademds de influir en el buen manejo del paciente. Aun asi, los
datos que existen correlacionan los signos con la estenosis, como es el caso de los estudios
de gabinete (en los cuales se reportan hipertrofia y bloqueos) -ver cuadro 3- aunque la
sobrecarga se observo nada mas en 2 pacientes. Los signos clasicos como el pulso carotideo
lento (parvus et tardus) que se observé en un 15% de los pacientes -ver cuadro 4- estidn
documentados de manera concisa y clara a pesar del sub-registro en muchos pacientes. La
presion arterial fue ampliamente documentada pero ante la falta de una tendencia
significativa se obvid su presentacion en un cuadro.

En lo que respecta a la etiologia, es significativo el nimero de pacientes con valvas
calcificadas y secundaria ademds a vélvula adrtica bivalva (cuadro 12); la fiebre reumética
se presenta en un nimero muy pequeiio. Esto dltimo es interesante en el sentido que se
pudo esperar mds pacientes afectados por lesiones reumaticas, debido a las particulares
condiciones sociales de nuestro pais.

Entre los estudios preoperatorios la ecocardiografia Doppler es utilizada
asiduamente, seguida del cateterismo; a 16 pacientes (40%) se les realiz6 cateterismo, a 29
(75%) eco-Doppler y en 2 (10%) no estaba la documentaciéon con el registro de estos
estudios. La prueba de esfuerzo se realizé en dos pacientes, un hombre y una mujer de 59 y
64 afos respectivamente, que presentaban un GTP un poco mas arriba de los 53 mmHg y
una fraccion de eyeccion entre 55 y 70% con la coincidencia que eran de los pocos que
reportaron angina y una ICC clase IIL. El 4rea valvular era menor o igual a 1 cm?.

La presencia de los sintomas, segtin lo que se percibe en los cuadros, es la principal
indicacion para la sustitucion valvular. A pesar de la falta de datos, se correlaciona la
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presencia de sintomas con un area valvular estrecha (cuadro 6) y con GTP mayor de 75
mmHg (67.5% de todos los pacientes) y GTM mayor de 26 mmHg (47.5% idem.). Debe
recordarse que todos los pacientes presentaban un GTP arriba de 50 mmHg lo que se
considera como estenosis adrtica severa; suponiendo que la repercusion hemodinamica era
bastante importante. Afortunadamente la gran mayoria de estenosis adrticas severas se
presentan con clasificacién funcional baja de la ICC pues son detectadas tempranamente
antes de llegar a ser incapacitantes y la funcion ventricular estd preservada en la mayoria de
estos pacientes.

Con respecto a los resultados post-operatorios se reporta una mortalidad de 5%.
Este porcentaje esta por arriba de los reportes actuales de los EEUU y Europa, en donde se
registran mortalidades del 2-3%. Pareciera que el porcentaje es apropiado para el momento
de desarrollo de UNICAR. A largo plazo entre las historias clinicas se encontraron
complicaciones hemorrégicas (7% de los pacientes), relacionadas éstas con el uso de por
vida de anticoagulantes, arritmias documentadas y la persistencia de disnea (cuadro 14).
Hay un gran nimero de pacientes en quienes no hay informacién sistematizada sobre estos
aspectos u otros que de manera objetiva y fidedigna puedan dibujar un cuadro claro sobre
complicaciones a largo plazo. Se considera de utilidad realizar un ecocardiograma a los 6
meses del procedimiento quirtirgico para evaluar los cambios en la arquitectura cardiaca.
En nuestra poblacién 5 de los 40 pacientes tenian documentado dicho estudio. En lo que
respecta al seguimiento del caso, 8 pacientes (20%) no tenian registrado el seguimiento
después de la sustituciéon valvular mientras el resto tuvo control por parte de UNICAR
desde 3 meses hasta 4 afios en algunos casos; no se encontrd nota que indicara si el
seguimiento seria responsabilidad de la institucién o bien de algin médico particular.
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IX. CONCLUSIONES.

1.En todos los pacientes investigados los sintomas fueron consistentes con lo reportado en
la literatura, de manera particular la disnea y la angina. Los signos y estudios de
laboratorio (pulso carotideo, EKG) que se registran en la literatura se correlacionan en
la muestra estudiada, aunque el pulso parvo et tardus sélo se registra en el 15%
(6 pacientes) de los pacientes operados.

2.Un poco mas del 85% de los pacientes estudiados que cuentan con variables registradas
presentan estenosis adrtica severa si se toma por pardmetro el drea valvular, mientras
que hasta un 77% si se toma el gradiente transvalvular pico. Se hace la salvedad que
24 de los pacientes (60%) no tenian completos los datos sobre drea valvular. Hay un
notable sub-registro de las variables hemodindmicas lo que se debe de tomar en cuenta al
momento de interpretar los resultados, asi como en el andlisis y tratamiento de los pacien-
tes en la institucion.

3.El hallazgo mds comun observado fue la calcificacion secundaria probablemente a
degeneracion por la edad y fiebre reumdtica.

4.Los métodos diagnoésticos utilizados fueron la ecografia-Doppler (75% de los pacientes)
y el cateterismo (40% de los pacientes).

5.La principal indicacion para sustitucion valvular fue la presencia de sintomas y signos
que demostraban compromiso hemodindmico lo suficientemente importante.

6.No hay un registro sistematico de la mejoria del paciente después del procedimiento
quirdrgico ni de los cambios hemodindmicos, aunque la falta de referencia de

complicaciones sugeriria la falta de sintomas o signos que indiquen lo contrario.

7.Todos los pacientes llenaron las indicaciones para sustitucion valvular, aunque el sub-
registro no permite evaluar todos los datos de la mejor manera posible.
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X. RECOMENDACIONES.

1. Solicitar a los médicos que atienden a los pacientes en consulta externa que
precisen de una manera clara y concisa la clasificacion funcional de la ICC.

2. En el mismo sentido de lo expuesto en el numeral 1, que las variables
hemodindmicas sean registradas de manera sistematica, adjuntando los
estudios hemodindmicos.

3. Registrar de manera sistemadtica y ordenada en la historia clinica la evolucién

post-operatoria  del paciente, utilizando algin instrumento disefiado
especialmente para dicho propdsito.
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XII. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hoja 1/2

Cumplimiento de criterios clinicos para sustitucidén valvular en
estenosis adértica pura.

Historia clinica No. Teléfono

Nombre del paciente.

Fecha de sustitucidén valvular.

-

Edad del paciente b. Género

Area valvular adértica preoperatoria Ecocardiograma

Cateterismo
Método
Fraccién de eyeccidn preoperatoria
Gradiente transvalvular pico
Gradiente transvalvular medio
Si No
Sijntomas: f.1 angina
f.2 disnea
f.3 sincope
f.4 otros (opresidn, palpitaciones,etc)
Signos: g.l1 ECG
g.2 hipertrofia Si No Método
g.3 presidn arterial
g.4 pulso carotideo Normal Lento
g.5 soplo cardiaco
g.6 ICC clase funcional I II III IV
Etiologia de la estenosis
Calcificada Reumédtica Congénita Endocarditis

Mejoria de los signos y sintomatologia.
i.1 Sintomas.

Si No Tiempo transcurrido desde la
intervencidn

Observaciones

i.2 Signos.

Estudios realizados

Comentarios
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hoja 2/2

Historia clinica No.

Nombre del paciente.

1. Evolucidén post-operatoria

Si No
1.1 Arritmia
1.2 Hemorragia
1.3 Ins. cardiaca congestiva
1.4 Muerte

— Fecha de fallecimiento
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NOMBRE DE | DEFINICION | DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
LA OPERATIVA | VARIABLE MEDIDA
VARIABLE
Area valvular perimetro definido | superficie medida | razén centdimetros
adrtica por la valvas en en centimetros cuadrados
telesistole cuadrados
calculada por
ecocardiografia o
cateterismo
Edad tiempo Edad en afios continua afios
transcurrido desde
el nacimiento hasta
la edad en que se
realiza el
reemplazo valvular
Etiologia causas que caracteristicas de razén - endocarditis
ocasionaron la las valvulas - reumdtica
disminucién del extraidas segin - congénita
area valvular registro operatorio - calcificada
complicaciones se entiende como signos o hallazgos | nominal - arritmias
post-operatorias | la desviacién del en métodos - hemorragia
pro- ceso de diagnésticos que - insuficiencia car-
recupera-ciéon que | sefialen la evolu- diaca congestiva
se espera tras una cion desfavorable - muerte
interven-cién del paciente
quirdrgica después de la
sustitucion
valvular.
Fraccién de relacion entre volimen expulsado porcentaje
eyeccion volimen de sangre | al final de la razén
que contiene el contraccion del
ventriculo ventriculo
izquierdo al final izquierdo
de la didstole yel [ expresadoen
voliimen que es porcentaje
expulsado al final
de la contraccién
Genero condicién de ser hombre o mujer nominal - hombre
hombre o mujer segun sus caracte- - mujer
risticas biolégicas
Gradiente promedio de los presion medida en | razén mm de Hg
Transvalvular gradientes de pre- | mm de Hg
Medio sién durante el pe-
riodo completo de
expulsion
Gradiente gradiente de pre- presion medida en | razén mm de Hg

Transvalvular Pico

sién resultante de
la conversion de la
velocidad maxima
de la sangre medi-
da con Doppler por

mm de Hg




medio de la formu-
la simplificada de
Bernoulli




Meétodos procedimientos métodos utilizados | nominal - angiografia
Diagnésticos que se utilizan para | para determinar las - cateterismo
de-terminar ciertas | variables fisicas en - EKG
condiciones fisio- | la estenosis adrtica - ecocardiografia
l6gicas o patolégi- | pura - Rayos X
cas
Signos hallazgo objetivo hallazgos en el nominal - hallazgos en
percibido por un examen fisico que EKG
médico. orienten al - hipertrofia
diagnéstico de - insuficiencia car-
estenosis adrtica dfaca
clase funcional
ILII,IyIV
- pulso carotideo
- soplo cardiaco
- otros
sintomas indice subjetivo de | lo referido por el nominal - angina
una enfermedad o | paciente que - disnea
un cambio de indique la - sincope
estado tal como lo | presencia de - otros

percibe el paciente

estenosis adrtica
como angina,
sincope, disnea, o
bien sintomas
inespecificos
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