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RESUMEN

Introduccion: La patologia valvular aortica es la enfermedad valvular con mayor tasa de
indicacion quirurgica, su tratamiento esta en constante evolucion. El abordaje quirargico
abierto (SAVR) sigue siendo el Gold estandar en el manejo, sin embargo la implantacion de
valvula aortica percutanea (TAVI) representa una alternativa valiosa para pacientes de alto
riesgo quirurgico. Conocer nuestra poblacion y sus caracteristicas nos brinda un mejor
entendimiento de ésta enfermedad en nuestra sociedad.

Metodologia: Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte trasversal que
describe variables sociodemograficas, clinicas, quirurgicas y la prevalencia de algunos
desenlaces y complicaciones postoperatorias, en pacientes con diagnostico de Estenosis e
Insuficiencia Aortica entre 2015 y 2018 que fueron intervenidos quirurgicamente.

Resultados: Se recolecté informacion de 163 pacientes durante el estudio, 138 pacientes se
llevaron a SAVR y 25 a TAVI. La estenosis aortica fue la patologia valvular mas frecuente
(74.8%). La comorbilidad mas frecuente fue HTA 70.5 %, seguida por EPOC 23.9%,
tabaquismo 19.6% y obesidad 12.7%. Los sintomas mads relevantes fueron disnea y dolor
toracico. E139.6% tenia FEVI disminuida preoperatoria, con mejoria posoperatoria en 37.5%
de los pacientes. El Euro score II promedio fue 4.16%. La morbilidad y mortalidad general
fue 44% y 9.2%, respectivamente.

Conclusion: Las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion asi como sus
desenlaces son similares a lo reportado en la literatura internacional, no obstante algunos

determinantes propios de la poblacion pueden influir en los desenlaces de los pacientes.

Palabras clave: Cirugia Valvular Adrtica, Cirugia Minimamente Invasiva, Reemplazo
Valvular Aoértico Percutaneo.
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ABSTRACT

Introduction: Aortic valve pathology is the valvular disease with the highest rate of surgical
management. Its treatment is constantly evolving. Surgical aortic valve replacement (SARV)
is still the standard of care, however transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
represents a valuable alternative in patients with high surgical risk. Knowing our population
and its characteristics gives us a better understanding of this disease in our society.

Methodology: A retrospective, cross sectional, descriptive study was performed, it describes
sociodemographic, clinical and surgical variables and the prevalence of outcomes and
postoperative complications in patients with diagnosis of aortical stenosis and aortical
insufficiency between 2015 and 2018, who were surgically intervened.

Results: Information from 163 patients was collected during the study, 138 patients were
managed with SAVR and 25 with TAVI. The most frequent valvular pathology was aortic
stenosis 74.8%. The most frequent comorbidity was hypertension 70.5%, followed by COPD
23.9%, smoking 19.6% and obesity 12.7%. The most frequent symptom was dyspnoea and
chest pain. 39.6% of patients had any grade of preoperative left ventricular ejection fraction
(LVEF) reduction with postoperative improvement in 41%. The average Euro Score II was
4.16%. Global morbidity and mortality was 44% and 9.2% respectively.

Conclusion: Clinical and demographical characteristics of the population along with their
outcomes are similar to international medical literature reports, nevertheless some aspects

intrinsic to the population can influence patient outcomes.

Key Words: Aortic Valve Surgery, Minimally Invasive Surgery, Percutaneous Aortic Valve
replacement.
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1. INTRODUCCION

Se realizan miles de operaciones de corazon todos los dias en el mundo. En Estados Unidos
se estima en el 2018 mas de 500.000 operaciones de bypass coronario, alrededor de 106.000
intervenciones de valvulas cardiacas por afio, casi todas estas intervenciones se realizan para
reparar o sustituir las valvulas mitral o adrtica. Las valvulas cardiacas desempenan un papel
esencial en el flujo unidireccional de la sangre, al abrirse y cerrarse con cada latido, los
cambios de presion pre y post valvular, les permite abrir en el momento debido y luego
cerrarse firmemente para evitar la regurgitacion de la sangre. Los dos tipos de problemas en
el cierre y apertura de las valvulas pueden alterar el flujo de sangre causando la insuficiencia
y la estenosis.

La cirugia es el tratamiento convencional para la enfermedad valvular. Durante una
intervencion quirdrgica, las valvulas pueden repararse o sustituirse, la reparacion puede
consistir en dilatar una valvula estrecha, eliminar las acumulaciones de calcio o hacer plastia
de una valva que no cierra bien, también puede realizarse una reconstruccion de la misma
para tratar defectos congénitos. En las lesiones graves se debe reemplazar la valvula por otra.
Por lo general, este tipo de intervencion se realiza en la valvula aortica o en la valvula mitral

colocando prétesis biologicas o mecanicas.(1)

La patologia valvular aortica hace parte de la enfermedad valvular con mayor indicacion
quirurgica en nuestro medio, la Cirugia Cardiovascular esta en constante evolucion y cada
dia se desarrolla més tecnologia para ofrecer mejores resultados a los pacientes, el abordaje
quirargico abierto sigue siendo el Gold estdndar en el manejo de esta patologia cuando es
severa, sin embargo desde su aparicion la implantacion de valvula adrtica Percutanea (TAVI)
se ha presentado como una opcion para pacientes de alto riesgo que no pueden someterse a
manejo quirtrgico. Por lo tanto conocer nuestra poblacion, las caracteristicas clinicas y
quirargicas de nuestros pacientes, conocer nuestros desenlaces nos ayudan a entender mejor

el curso de esta enfermedad en nuestra sociedad.
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1.1 PROBLEMA DE ESTUDIO

Las valvulopatias constituyen un conjunto de alteraciones frecuente en nuestro medio, ocupa
el tercer lugar dentro de la etiologia de la insuficiencia cardiaca en Latinoamérica, su
prevalencia oscila entre el 2 y el 3%, con predileccion por los pacientes mayores a 60 afos,
y una frecuencia cercana al 5% en personas mayores a 75 afios, constituyendo uno de los
principales procedimientos quirtirgicos realizados en los servicios de cirugia cardiovascular
en el mundo, con aproximadamente 106.000 intervenciones de reemplazo valvular por

ano.(1,5,8,16)

El curso de la enfermedad va a estar pautado por la afeccion de cada una de la vélvula de
forma especifica, con un comportamiento clinico gradual, progresivo, degenerativo como
comun denominador. La disfuncion, se origina en la apertura o el cierre valvular inadecuado,
con el consiguiente desarrollo de cambios estructurales y hemodindmicos compensatorios a
nivel de las cavidades cardiacas. Dado, que las alteraciones iniciales son leves, el periodo
preliminar clinico es silente en la mayoria de los casos, una vez hay progresion de la
enfermedad, los mecanismos compensatorios se hacen insuficientes conduciendo al
desarrollo de sintomas, tales como: sincope (15%), angina (30%), insuficiencia cardiaca
congestiva (50%), e incluso muerte subita (5%). El inicio de la sintomatologia marca un
punto esencial en la enfermedad, dada la asociacion inversamente proporcional con cada uno
de los sintomas y la disminucion marcada en la tasa de sobrevida. En la literatura, se reporta
una tasa de supervivencia del 50% a 5 afios en pacientes sintomaticos cursando con angina y

una disminucion al 20% a 2 afios si hay desarrollo insuficiencia cardiaca.(3,4,7,9)

Dentro de las valvulopatias, la estenosis aortica es la alteracion mas frecuente, cursa con una
prevalencia significativa en paises desarrollados, y una clara asociacion a un proceso
degenerativo calcificante relacionado con la edad, su sintomatologia esta asociada a la
severidad de la enfermedad, al porcentaje de la obstrucciéon y a la necesidad de un
procedimiento quirargico resolutivo, por lo cual estd dictaminado, que la oferta de
tratamiento de la valvulopatia aortica es una necesidad clinica en aumento. El tratamiento
habitual es el reemplazo de la valvula, sin embargo dado el caracter senil descrito

anteriormente de los pacientes, las tasas de mortalidad postoperatoria las cuales no son
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despreciables, cercanas al 15% en pacientes mayores a 75 afios, esto hace que
aproximadamente un tercio de los pacientes diagnosticados con estenosis aodrtica severa e
indicacion de manejo quirargico, se cataloguen como pacientes de alto riesgo quirdrgico y
en ocasiones inoperables, por lo consiguiente la tinica opcidn terapéutica viable es la
utilizacion de técnicas minimamente invasivas, como lo es, la implantacion de la valvula

aortica transcatéter (TAVI).(5,11,12,14,18)

Desde su introduccion hace 10 afios, el TAVI se ha difundido rapidamente dentro de los
grupos quirurgicos, con realizacion de 40.000 procedimientos para el 2011, cifra que se ha
triplicado en Europa y en Suramérica para el afio 2017, alcanzando cerca de 120.000
procedimientos anuales en centros especializados. Las revisiones sistematicas realizadas
durante el establecimiento de esta técnica, habian demostrado importantes beneficios, dado
por la disminucion de tasas de mortalidad a mediano plazo (OR 0,80; IC DEL 95%: 0,68-
0,93), mejoria de la tasa de supervivencia (HR 0,80; IC del 95%: 0,69-0,93) y disminucioén
de las complicaciones postoperatorias a corto y mediano plazo en comparacién con el
reemplazo valvular adrtico quirtrgico (SAVR).(17,18,19)

Sin embargo, con el desarrollo de nuevos estudios clinicos , el aumento en la poblacion
sometida a TAVI, se ha logrado el desarrollo de meta-analisis con mejores valores
estadisticos y diseflos metodoldgicos mas asertivos, documentado, que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre los dos tipos de abordaje en cuanto a mortalidad a corto
y mediano plazo y si, el claro incremento en el costo de atencidon en 8.38% (95% CI, 5.98-
10.84; P <.001) con un promedio de 51.008 a 55.033 dolares por paciente sometidos a TAVI

versus pacientes manejados con SAVR.(22)

En consecuencia, se hace indispensable, precisar y reconocer las caracteristicas demograficas
de la poblacion de pacientes con estenosis e insuficiencia adrtica sometidos a intervencion
dentro de nuestra institucion, asi como las complicaciones postoperatorias, lo que permita a
futuro el desarrollo de asociaciones entre estas caracteristicas demograficas, el tipo de
abordaje realizado y los desenlaces, logrando establecer un abordaje quirdrgico

individualizado, oportuno, razonable y favorecedor.

14



1.2. JUSTIFICACION

Mederi, es la institucion hospitalaria méas grande del pais, con alrededor de 820 camas y
segun el informe de gestion hospitalario del 2017 se atendieron en el servicio de urgencias
176.874 pacientes. Asi mismo segin el ranking de los mejores hospitales y clinicas de
américa latina realizada por el Portal América Economia de 2016, Mederi se ubica en el
puesto 22. El servicio de cirugia cardiovascular realiza aproximadamente 350 cirugias
extracorpéreas (cirugia de corazdn abierto), lo cual es equivalente a la intervencién de un
rango de 30 a 40 pacientes cada mes, con tasas de morbimortalidad bajas y equiparables a lo

pautado en la literatura internacional.

Desde su creacion, el servicio de cirugia cardiovascular, presta servicios médicos dirigidos a
la atencion de patologia valvular del adulto, reemplazo valvular, plastia valvular (mitral y
aortica), cirugia endovascular para el implante percutdneo de valvulas y endoprotesis
vasculares, revascularizacion coronaria, manejo de cardiopatias congénitas del adulto, asi
como cirugia del ritmo cardiaco, tiene un énfasis en la realizacion de procedimientos de
cirugia minimamente invasiva y destaca el trabajo multidisciplinario, la relaciéon médico —
paciente y la investigacion. El servicio atiende un promedio de 25 pacientes/dia
hospitalizados. Dado lo anterior, nuestra amplia experiencia y el conocimiento avanzado en
cirugia cardiovascular realizamos un estudio que permita conocer nuestra poblacion, asi
como sus caracteristicas clinicas relevantes para la enfermedad, poder describir los
desenlaces de nuestros pacientes, analizar posibles factores asociados con desenlaces
desfavorables en nuestra institucion y considerarse como un punto de partida para futuras

investigaciones.
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2. MARCO TEORICO

La patologia cardiaca cardiovascular, es amplia, con una incidencia marcada, lo que explica,
las miles de operaciones de corazon abierto que se realizan de forma diaria en los Estados
Unidos; las ultimas estimaciones, hablan de aproximadamente 500.000 operaciones de
bypass coronario, aproximadamente 106.000 intervenciones de reemplazo valvular por
afo.(1)

Las valvulopatias constituyen un conjunto de alteraciones frecuentes en nuestro medio, ocupa
el tercer lugar dentro de la etiologia de la insuficiencia cardiaca en Latinoamérica, su
prevalencia oscila entre el 2 y el 3%, con predileccion por los pacientes mayores a 60 afos,
y el 5% en personas mayores a 75 afi0s.(5,8,16)

El curso de la enfermedad va a estar pautado por la afeccion de cada una de las valvulas de
forma especifica, con un comportamiento clinico gradual, progresivo, degenerativo como
comin denominador. La disfuncién, se origina en la apertura o en el cierre valvular
inadecuado, con el consiguiente desarrollo de cambios estructurales y hemodinamicos
compensatorios a nivel de las cavidades cardiacas. Dado, que las alteraciones iniciales son
leves, el periodo preliminar clinico es silente en la mayoria de los casos, una vez hay
progresion de la enfermedad, los mecanismos compensatorios se hacen insuficientes
conduciendo al desarrollo de sintomas, tales como: sincope (15%), angina (30%),
insuficiencia cardiaca congestiva (50%) , e incluso muerte subita (5%). El inicio de la
sintomatologia marca un punto esencial en la enfermedad, dada la asociacion inversamente
proporcional con cada uno de los sintomas y la disminucion marcada en la tasa de sobrevida.
En la literatura, se reporta una tasa de supervivencia del 50% a 5 afios en pacientes
sintomaticos cursando con angina y una disminucion al 20% a 2 afios si hay desarrollo

insuficiencia cardiaca.(3,4,7,9)

Dentro de su etiologia en general podriamos clasificarla como funcional si el compromiso de
la véalvula se debe a una enfermedad primaria de las ctspides adrticas o una anomalia en la
raiz adrtica. Organica si su alteracion es secundaria a degeneracion de la valvula o una

enfermedad secundaria.(23)
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La enfermedad valvular adrtica es también un marcador para enfermedad y eventos
coronarios. La incidencia de infarto del miocardio es del 11,3% en pacientes con estenosis

aortica después de la 7 década de la vida.(7)
2.1 ESTENOSIS AORTICA (EA)

Es una anomalia anatémica valvular que impide la salida del flujo sanguineo desde el
ventriculo izquierdo hacia la aorta, es la afectacion valvular mas frecuente en Europa y
Norteamérica, puede ser a nivel valvular, supravalvular o subvaluar. Tiene mayor prevalencia
en hombres y la etiologia mas frecuentes es la congénita (1 a 2 % de la poblacién en general
tiene valvula bicuspide) y la degenerativa, mas que la afectacion reumatica. La valvula puede
ser unicuspide, bicuspide o trictispide, en menores de 15 afos el 80% corresponde a valvulas
uni o bicuspide y el 15% a 20% son trictspide, entre 15 a 65 afios, el 60% son bicuspides,
10% unicuspide y 25% a 30% tricuspide, en pacientes de 65 anos o mas 90% son tricispides

y 10% bicuspide.(7)
2.1.1 ETIOLOGIA

Fiebre Reumadtica (FRA): Constituia la principal causa de enfermedad valvular, hoy en dia,
es mas probable que la enfermedad valvular esté vinculada a otros factores. La FRA es una
secuela de una infeccion previa de estreptococos del grupo A, habitualmente del tracto
respiratorio superior, causada por un serotipo beta estreptococo (tipos H 3,5,18,19,24), los
cuales estan ligados directamente a la FRA, el organismo produce anticuerpos para luchar
contra la bacteria, pero estos en lugar de combatirla atacan el tejido conectivo del propio
organismo afectando al corazén. Se produce adhesion y fusion de las comisuras y clspides
valvulares con retraccion y rigidez de los bordes de las cuspides, y en ocasiones
condicionando la aparicion de noédulos calcificados en su superficie.(2,7)

Degeneracion célcica y mixomatosa: Es la causa mas frecuente de estenosis aortica en el
adulto, corresponde a la debilidad del tejido valvular ocasionado por cambios energéticos en
el organismo, se produce con mayor frecuencia en las personas de edad avanzada asociado
al estrés mecanico sobre la valvula, las ctspides se inmovilizan por depositos de calcio en

las lineas de flexion de la base de las valvulas, a diferencia de la reuméatica no hay fusion de
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las comisuras, con frecuencia se acompaia con calcificacion del anillo mitral y en ocasiones

de las arterias coronarias.(7)

2.1.2 FISIOPATOLOGIA

La estenosis aortica usualmente se presenta de forma gradual lo cual permite que se
desarrollen mecanismos de compensacion secundarios a la obstruccion del tracto de salida
del VI(Ventriculo izquierdo), la estenosis critica por lo general se presenta con una superficie
entre 0,5 a 0,75 cm2 o una disminucién en su area aproximadamente del 75%, esto genera
sobrecarga en el ventriculo izquierdo, que se ve reflejado en el aumento de la presion, y como
mecanismo compensatorio se genera hipertrofia concéntrica, con el tiempo la enfermedad
progresa y los mecanismos de compensacion fallan, se deteriora la fraccion de eyeccion, hay
dilatacion y disminucion de la distensibilidad ventricular, se comprimen las arterias
coronarias con la consecuente reduccion en la perfusion miocardica, desbalance

aporte/consumo con la posterior aparicion de angina con el esfuerzo.(7)

Estenosis aortica severa

Incremento masa muscular Reduccion presion de perfusion
e coronaria
Incremento presion sistélicaVl o , , ,
| t i6n fin didstole V1 Compresion intramiccardico de arterias
ncremento presion fin diastole coronarias
Prolongacion tiempo eyeccion sistélico ¢
<+ [ Reduccion flujo coronario

| Incremento demanda 02 I

-~

| | — di I Asociacion obstruccion
squemia miocaraica ¢ arterias coronarias epicardicas

Figura 1 Isquemia Miocardica En Estenosis Aortica Severa.

Tomada de Hurst's the Heart.

2.1.3 CLINICA

Los sintomas mas usuales son la disnea, el sincope y la angina. La angina se produce en el
35% de los pacientes como consecuencia a la disminucidon de la perfusion coronaria,

demanda elevada de oxigeno dado el aumento de la masa ventricular. El Sincope se presenta
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en el 15% de los pacientes, se debe a la incapacidad del ventriculo izquierdo para mantener
un gasto cardiaco adecuado con disminucion de la perfusion encefélica, esto asociado a la
aparicion de arritmias y mal funcionamiento barorreceptor como respuesta vasopresora a la
elevacion de la presion sistolica ventricular durante el esfuerzo. La disnea se presenta en el
50% de los pacientes, es de inicio progresivo y esta asociada inversamente proporcional con
el deterioro del ventriculo, se da por el incremento progresivo del ventriculo izquierdo al
final de la diéstole, produciendo aumento de la presion pulmonar venosa y edema
pulmonar.(1,3)

Al examen fisico el latido de la punta cardiaca es enérgico secundario al crecimiento
ventricular, se puede inclinar el paciente hacia adelante y en apnea se pone en manifiesto el
frémito sistolico, se ausculta un soplo sistdlico de eyeccion que se irradia a los vasos del
cuello, asociado al desdoblamiento del segundo ruido. Una vez inician los sintomas de
angina, sincope, o insuficiencia cardiaca congestiva, la sobrevida se acorta

dramaticamente.(7)

2.1.4 DIAGNOSTICO

La ecocardiografia, es la imagen de eleccion para establecer el diagnostico de la entidad, este
documenta en aumento del grosor de las paredes cardiacas, la alteracion en la estructura,
forma y el movimiento valvular, asi como el didmetro de apertura valvular. La
ecocardiografia Doppler es la técnica preferida para evaluar la estenosis aortica.
El 4rea valvular representa la medida ideal para evaluar la gravedad de la enfermedad, sin
embargo siempre se debe considerar la tasa de flujo, el gradiente medio, el tamafio y grosor
ventricular, el grado de calcificacion valvular. (7)
Dado estos pardmetros se puede clasificar la EA en 4 categorias quirdrgicas:

= EA gradientes altos (Area valvular: < lcm2 y Gradiente medio: > 40 mmHg)

= EA con flujos y gradientes bajos + FEVI reducida (Area: < lcm2, Gradiente medio:

< 40 mmHg, FEVI < 50%, indice volumen latido (IVL) <35 ml/m2)
= EA con flujos y gradientes bajos + FEVI conservada
= EA con flujo normal y gradientes bajos + FEVI conservada (Area: < lcm2, Gradiente

medio: <40 mmHg, FEVI > 50, ILV > 35ml/m2).(23)
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Asi mismo desde el 2014 la AHA/ACC definid por grupos de acuerdo a la causa y la etapa
del proceso de la enfermedad, asi que las etapas de EA van desde pacientes con riesgo de EA
(etapa A) o con obstruccion hemodinamica progresiva (etapa B) hasta EA asintomadtica grave
(etapa C) y sintomatica (etapa D). Cada una de estas etapas se define por la anatomia de la
valvula, la hemodinamica de la valvula, las consecuencias de la obstruccion de la valvula en

el ventriculo izquierdo y la vasculatura, asi como por los sintomas del paciente.(31)

Stage Definition Valve Anatomy Valve Hemody Hemodynamic Conseq 3
A At risk of AS * Bicuspid aortic valve ® Aottic Voo, <2 m/s * None * None
(or other congenital
valve anomaly)
« Aortic vaie sclerosis
B Progressive AS « Mild-to-moderate leaflet o Mild AS: Aortic Ve  Early LV diastolic « None
caldification of a bicuspid 2.0-2.9 m/s or mean dysfunction may
or trieafiet valve with AP <20 mm Hg be present
some redu in sy «M AS: Aortic « Normal LVEF
motion or Voax 3.0-39 my/s
« Rheumatic vaive changes or mean AP 20-39
with commissural fusion mm Hg
C: Asymptomatic severe AS
C1  Asymptomatic « Severe leaflet cakification e Aottic Vo, >4 m/s « LV diastolic dysfunction « None: Exercise
severe AS or congenital stenosis with ormean AP >40 mm Hg « Mild LV hypertrophy testing is reasonable
severely reduced leaflet o AVA typically is <10 cm? o Normal LVEF to confirm symptom
opening (or AVAI <0.6 cm?/m?) status
e Very severe AS is an aortic
Voax 25 m/s or mean
AP >60 mm Hg
C2  Asymptomatic o Severe leaflet cakification e Aoric Vo, >4 m/s or o LVEF <50% « None
severe AS with or congenital stenosis with mean AP >40 mm Hg
LV dysfunction severely reduced leaflet « AVA typically <10 cm”
opening (or AVAI <0.6 cm®/m?)
D: Symptomatic severe AS
D1 Symptomatic « Severe leaflet cakification e Aottic V ., >4 m/s or « LV diastolic dysf « Exertional dyspnea
severe high- or congenital stenosis with mean AP >40 mm Hg « LV hypertrophy or decreased exercise
gradient AS severely reduced leaflet o AVA typically <10 cm® « Pul hy tol

opening

(or AVAI <0.6 cm?/m?)
but may be larger with

may be present

« Exertional angina
« Exertional syncope or

mixed AS/AR presyncope
D2  Symptomatic severe « Severe leaflet cakificaion e AVA <1.0 cm?® with « LV diastolic dysfunction * HF
low-flow /low-gr with ely reduced leaflet  resting aortic V.. « LV hypertrophy « Angina
AS with reduced LVEF  oti0n <4 m/s or mean AP « LVEF <50% « Syncope or presyncope
<40 mm Hg
« Dobutamine stress
echocardiography shows
AVA <1.0 cm? with Vo,
>4 m/s at any flow rate
D3  Symptomatic severe « Severe leaflet cakificaion e AVA <1.0 cm? with aortic « Increased LV relative « HF
low-gradient AS with severely reduced leaflet V., <4 m/s or mean AP wall thickness « Angina

with normal LVEF or
paradoxical low-flow
severe AS

motion <40 mm Hg Small LV chamber
Indexed AVA <0.6 cm*/m® and with low stroke volume
Stroke volume index <35 mL/m® « Restrictive diastolic filling
Measured when patient is o LVEF >50%
normotensive (systolic BP

<140 mm Hg)

AR indicates aortic regurgitation; AS, aortic stenosis; AVA, aortic valve area; AVA, aortic valve area indexed to body surface area; BP, blood presswre; HF, heart falure; LV, left ventricular;
LVEF, left ventricular gjection fraction; AP, pressure gradient; and V... madmum aortic velocity.

Syncope or presyncope

Figura 2 Estadios de la estenosis aortica.

Tomada de 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease
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2.1.5 TRATAMIENTO

La cirugia es la opcidon més invasiva para el tratamiento de la enfermedad valvular, durante
una intervencion quirurgica, las valvulas pueden repararse o sustituirse. La reparacion puede
consistir en dilatar una vélvula estrechada eliminando las acumulaciones de calcio o en
reforzar una valvula que no cierra bien, también puede realizarse una reparacion para tratar
los defectos congénitos, si la valvula tiene lesiones graves debe reemplazarse por otra.

El tratamiento precoz estd claramente recomendado para todo paciente sintomatico con
estenosis adrtica severa dado el prondstico desfavorable y la ausencia de respuesta a manejo
médico, asi como también debe considerase el manejo quirtirgico a la estenosis aodrtica severa
en pacientes que van a ser llevados a cirugia de revascularizacion miocardica y cirugia de la

aorta o de otras valvulas.(1)

Por lo general, se pueden utilizar dos tipos de valvulas:

Vilvulas mecanicas, que normalmente estan hechas de materiales como el carbon pirolitico.
Las valvulas mecanicas son resistentes y duraderas. Como la sangre suele adherirse a las
valvulas mecdanicas y formar coagulos, los pacientes que tienen estas valvulas deben tomar
anticoagulantes el resto de su vida.

Valvulas biologicas, que estdn hechas de tejido animal (xenoinjerto), del tejido de un corazon
humano donado (aloinjerto u homoinjerto), del tejido del propio paciente (autoinjerto). Los
pacientes con valvulas bioldgicas tipicamente no necesitan ser anticoagulados. Sin embargo,
estas valvulas no son tan resistentes como las mecanicas y sufren de deterioro estructural,
podria ser necesario cambiarlas aproximadamente cada 10 afios. Las valvulas biologicas se
desgastan con mayor rapidez en los nifios y adultos jovenes, por eso se emplean con mayor

frecuencia en los ancianos.

Durante una intervencion quirurgica para reparar o sustituir una valvula, se divide el esternon,
se detiene el corazon y la sangre se deriva a una maquina de circulacion extracorporea esto
con el fin de poder realizar la apertura cardiaca y/o aortica de forma segura asegurando la

perfusion de los tejidos.
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En algunos pacientes, se pueden reparar o sustituir valvulas cardiacas empleando técnicas
minimamente invasivas (mini estereotomia, mini toracotomia anterior derecha, abordaje
paraesternal derecho, estereotomia transversa) con el fin de reducir el traumatismo y acelerar
la recuperacion, empleando incisiones mas pequefias, instrumentos quirdrgicos especiales,
disefiados especificamente para este tipo de intervencion.(1,3,7,11,14)
Las ventajas de la cirugia minimamente invasiva pueden incluir:
= Una incisién y cicatriz mas pequefia.
= Un menor riesgo de infeccion.
= Una menor pérdida de sangre intraoperatoria.
= Una estancia hospitalaria mas corta en el postoperatorio (tipicamente 3 a 5 dias tras
una operacion de minimo acceso, en lugar de 5 dias o mas tras una operacion
tradicional de corazon).
= Un tiempo mas corto de recuperacion, alrededor de 2 a 4 semanas, en lugar de las 6

a 8 semanas con la cirugia tradicional.(1,4,5)

La cirugia valvular minimamente invasiva solo estd indicada en ciertos pacientes. Este tipo
de intervencidon no puede realizarse en pacientes con dafio valvular grave, que necesite la
reparacion o sustitucion de mas de una vélvula o que tengan enfermedad coronaria
significativa.(1)

Se ha demostrado mediante diversos estudios en los cuales compararon los resultados de la
cirugia cardiaca convencional en contraposicion con la cirugia minimamente invasiva,
mostrando cifras similares de morbilidad y mortalidad dando asi una controversia de los
beneficios reales del abordaje minimamente invasivo en cirugia cardiovascular, teniendo en
cuenta que la gran exposicion del tejido que da el abordaje tradicional se traduce en menor
tiempo operatorio, menor tiempo anestésico y paraddjicamente en menor dolor

postoperatorio.(5,6,17)

Sin embargo hay centros de excelencia que estan de acuerdo con la cirugia
minimamente invasiva, un ejemplo de esto, es el Departamento de Cirugia Cardiotoracica
New York University School of Medicine, con mas de 35 afos de experiencia institucional

en la reparacion de la valvula mitral, el cual comparo6 la reparacion de la valvula mitral
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minimamente invasiva realizada a través de una mini toracotomia derecha vs abordaje
tradicional, concluyendo que es un procedimiento seguro y eficaz, con resultados tempranos
y tardios equivalentes a los obtenidos con esternotomia mediana, sin comprometer la
morbilidad ni mortalidad, y dando los beneficios de la cirugia minimamente invasiva (menor
pérdida de sangre con menos transfusiones de sangre, disminucion de las infecciones,
reduccion de la duracion de la estancia y acelerar el retorno a la actividad.(8,9,10)

Han surgido diferentes ayudas tecnoldgicas para definir el mejor tipo de abordaje en los
pacientes que se van a llevar a cirugia minimamente invasiva con el fin de un reemplazo
valvular, uno de ellos en un algoritmo guiado por TAC para reemplazo valvular aértico en el
cual se realiza imagenes tridimensionales y se realiza medicion de la emergencia adrtica a la
reja esternal localizando el mejor espacio intercostal para predecir un abordaje mas facil. Asi
como dispositivos valvulares que no requieren de suturas para poder fijarse al anillo,
disminuyendo el tiempo de clampeo adrtico y tiempo quirtirgico reflejandose como resultado

en menor mortalidad y morbilidad.(11,12,15)

El Implante valvular adrtico tanscatéter TAVI es una herramienta novedosa con un auge
aumentado en el mundo durante los ultimos afios. En la literatura inicialmente se demostraron
ventajas del TAVI sobre el manejo quirirgico convencional, pero estudios recientes
igualan la morbilidad y mortalidad entre los dos procedimientos. El TAVI nace de la
necesidad de manejo de los pacientes con estenosis aodrtica severa y alto riesgo quirurgico,
se ha ido incursionando en la insuficiencia aortica aiin sin estudios ni indicaciones claras.
Ademas se ha venido estudiando el uso de TAVI en pacientes con riesgo intermedio, se
tiene que establecer un riesgo individual, una valoracion por un equipo cardioldgico

multidisciplinario, asi como valorar la experiencia del centro y los datos de sus resultados.

Se prefiere como estudio adicional a la ecocardiografia para este tipo de pacientes el uso de
TAC (tomografia computarizada multicorte con protocolo especial para TAVI) ya que
proporcionan informacion adicional sobre las dimensiones y la geometria de la raiz adrtica y
la aorta ascendente, ademas del grado de calcificacion, sobre todo cuando se va a valorar la
gravedad de la estenosis aortica con gradiente bajo, sin mostrar superioridad al comparla con

la cardioresonancia.
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Diversos estudios aleatorizados demuestran la superioridad del TAVI sobre el tratamiento
médico en cuanto a mortalidad en pacientes con riesgo extremo, sin embargo estudios
recientes evidencian una morbilidad y mortalidad similar con algunas ventajas al compararla
con el tratamiento quirdrgico convencional. La discusion esta vigente en cuanto a los
pacientes con riesgo intermedio y bajo con acceso transfemoral viable, en dos grandes
estudios en este tipo de pacientes, donde la edad de los pacientes fue de 82-84 afios con
fragilidad importante y un STS 5.8 y 4.5% dando estos resultados solo aplicables para un
grupo especifico de pacientes. En general, las tasas de complicaciones vasculares, implante
de marcapasos e insuficiencia paravalvular fueron significativamente mas altas con el TAVI,
mientras la incidencia de hemorragias mayores, insuficiencia renal aguda y fibrilacion
auricular de Novo fue mds frecuentes en la cirugia sin diferencias en las complicaciones
cerebrovasculares. Todo esto favorece el uso de TAVI frente a la cirugia en pacientes

ancianos con un riesgo quirurgico elevado.(24)

Severs AS
Symptomatic
e
Low surgical Intermediate surgical High surgical Prohibitive surgical
risk risk nisk risk
Surgical AVR | |Surgical AVR| TAVR AVR or TA TAVR
(Class I) (Class I) (Class lla) (Class I) (Class I)

AS indicates aortic stenosis; AVR, aortic valve replacement; and TAVR, transcatheter aortic valve replacement.

Figura 3 Eleccion entre TAVI vs SAVR en pacientes con EA severa sintomatica

Tomada de 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease

2.2 INSUFICIENCIA AORTICA (IA)
La prevalencia de la insuficiencia adrtica en el estudio de Framingham fue del 4.9%, en otros

estudios se reporta hasta un 10%, siendo moderada del 0.5% y severa 2.7%, puede

clasificarse como aguda o cronica, secundaria a anormalidades valvulares o de la raiz aortica.
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La prevalencia de la enfermedad se incrementa con la edad y la IA severa es clinicamente

mas frecuente en hombres que en mujeres.(1,3,5,17)

2.2.1 ETIOLOGIA

Su etiologia es diversa, puede ser aguda o crénica. En la aguda las dos entidades mas
frecuentes son la endocarditis infecciosa que usualmente cursa como una enfermedad grave
persistente a pesar del uso de antibidticos y la disfuncion de la valvula protésica asociado a
la degeneracion bictspide o tricispide siendo mas frecuente en pacientes oxidentales y con
reportes de hasta los 2/3 partes de los diagndsticos en general segun la Euro Heart Survey.

Dentro de la cronica la etiologia mas frecuente es la reumatica.

2.2.2 FISIOPATOLOGIA

En la TA el volumen del VI esta aumentado dado la regurgitacion de sangre proveniente de
la aorta favoreciendo el aumento de la precarga, al inicio de la enfermedad el VI carece de
mecanismos compensadores tales como: la dilatacion ventricular y la hipertrofia ventricular
que ocurre en la enfermedad cronica, la presion de este ventriculo se trasmite a la auricula
izquierda y las venas pulmonares produciendo congestion pulmonar severa, como
compensacion se produce cierre precoz de la valvula mitral, taquicardia por estimulacion
betaadrenérgica y el resultado es un ventriculo izquierdo incapaz de generar un volumen
latido suficiente para mantener un buen gasto cardiaco, perdiendo su contractilidad y

distensibilidad.(17)

Sobrecarga
. de volumen Incremento
Dafioen la Volumen iy
. del de Precargay Compensacion
valvula Regurgitado . )
ventriculo Poscarga ventricular:
izquierdo
o Area del orificio regurgitante * Dilatacion
¢ Del gradiente diastdlico entre * Hipertrofias
as presiones adrtica y del excéntricay
ventriculo izquierdo concéntrica

* De la duracion de la didstole

Figura 4 Fisiopatologia de la Insuficiencia Adrtica
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2.2.3 CLINICA

Los sintomas se presentan asociados a la condicion desencadenante de la IA, en los casos
agudos cursan con disnea, edema pulmonar, hipotensiéon y con frecuencia colapso
cardiovascular. Sin embargo dado los mecanismos compensadores hacen que los pacientes
con IA crénica en grados leves a moderados sean asintomaticos. La disnea es el sintoma mas
frecuente, es raro el sincope y la angina ocurre en el 20% de los pacientes.(17)

Al examen fisico en pacientes con IA cronica se evidencia el balanceo de la cabeza (signo de
Musset), pulsacion ritmica de la uvula (signo de Miiller) y el pulso arterial en el lecho ungueal
(pulso de Quincke), se presenta un soplo sistolico al comprimir la arteria femoral (signo de
Duroziez). Se produce una presion sistémica diferencial amplia, a la auscultacion el segundo
ruido puede estar incrementado o disminuido dependiendo de la causa de la IA. E1 6% de los
pacientes progresan hacia la aparicion de sintomas y/o disfuncioén ventricular en un afo, la

muerte subita es infrecuente 0,2% afio.(1,3,23)

2.2.4 DIAGNOSTICO

La ecocardiografia es la prueba mas importante para describir la anatomia valvular
(trictispide, bicuspide) cuantificar la insuficiencia aortica (direccion del chorro de
regurgitacion, su volumen, medir el area efectiva del orifico regurgitante, la anchura de la
vena contracta) evaluar sus mecanismos (coaptacion insuficiente, prolapso de la cuspide,
restriccion de la movilidad) definir la morfologia de la aorta (dilatacion sino tubular y de la
aorta) y determinar la viabilidad de una intervencion quirdrgica ya sea de conservacion o de

reparacion valvular.(24)

La tomografia es mas utilizada para cuantificar la fraccion regurgitante cuando las
mediciones ecocardiograficas sean equivocas, da una mejor aproximacion cuando se quiera
medir la dilatacion adrtica, determinar su diametro maximo. La RMN no es muy utilizada

para el diagnostico, su beneficio se considera mas para el seguimiento de los pacientes.(25)

En el 2014 1a AHA/ACC defini6 por grupos de acuerdo a la causa y la etapa del proceso de

la enfermedad que van desde pacientes con riesgo de IA (estadio A) o con [A progresivo de
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leve a moderado (estadio B) a A asintomatico severo (estadio C) y sintomatico (estadio D).

Cada una de estas etapas se define por la anatomia de la valvula, la hemodindmica de la

valvula, la gravedad de la dilatacion del VI y la funcion sistolica del VI, asi como por los

sintomas del paciente.

congenital abnormality)
Dilated aortic sinuses or
ascending aorta

Rheumatic valve changes
Previous IE with abnormal
leaflet closure or perforation

Lvor;

oVena contracta >0.6 cm,

o Holodiastolic flow reversal in
the proximal abdominal aorta,

oRVol >60 mL/beat;

oRF >50%

2ERO >0.3 em*;

oAnglography grade 34 to 4+;

oIn addition, diagnosis of
chronic severe AR requires
evidence of LV dilation

occur with normal systolic

function (LVEF >50%), mild-

LV dysfuncti
(LVEF 40%-50%), or severe
LV dysfunction (LVEF <40%);

* Moderate-to-severe LV
dilation Is present.

* -

Stage Definition Valve Anatomy Valve Hemodynamics H ly C q Symptoms
A At risk of AR « Bicuspid aortic valve (or other « AR severity: none or trace « None « None
congenital valve anomaly)
* Aortic valve sclerosis
* Diseases of the aortic sinuses
or ascending aorta
o History of rheumatic fever or
Known rheumatic heart
disease
e IE
B Progressive AR + Mild-to-moderate calcification « Mild AR: « Normal LV systolic function « None
of a trileaflet valve bicuspid oJet width <25% of LVOT; « Normal LV volume or mild
aortic valve (or other congen- oVena contracta <0.3 cm; LV dilation
ital valve anomaly) oRVol <30 ml/beat;
« Dilated aortic sinuses oRF <30%;
« Rheumatic valve changes 2ERO <010 cm™;
* Previous IE o Anglography grade 1+
« Moderate AR:
oJet width 25%-64% of LVOT;
oVena contracta 0.3-0.6 cm;
2 RVol 30-59 mL/beat;
oRF 30%-49%;
2ERO 0.10-0.29 ecm?;
o Anglography grade 2+
c Asymptomatic  + Calcific aortic valve disease  « Severe AR: C1: Nomal LVEF (>50%) and  « None; exercise
severe AR « Bicuspid valve (or other oJet width >65% of LVOT; mild-to-moderate LV dilation testing Is
congenital abnormality) =Vena contracta >0.6 cm; (LVESD <50 mm) reasonable to
« Dilated aortic sinuses or s Holodiastolic flow reversal in  C2: Abnormal LV systolic confirm symptom
ascending aorta the proximal abdominal aorta function with depressed status
« Rheumatic valve changes =RVol >60 mL/beat; LVEF (<50%) or severe LV
o |E with abnormal leaflet oRF >50%; dilatation (LVESD 50 mm or
closure or perforation 2ERO >0.3 em?; Indexed LVESD 25 mm/m?)
oAnglography grade 3+ to 4+;
oIn addition, diagnosis of
chronic severe AR requires
evidence of LV dilation
D Symptomatic o Calcific valve disease « Severe AR: « Symptomatic severe AR may  Exertional dyspnea or
severe AR « Bicuspid valve (or other >Doppler jet width >65% of

angina or more severe
HF symptoms

AR indicates aortic regurgitation; ERO, effective regurgitant orifice; HF, heant fallure; IE, infective endocarditis; LV, left ventricular; LVEF, left ventricular ejection fraction; LVESD, left ventricular
end-systolic dimension; LVOT, left ventricular outflow tract; RF, regurgitant fraction; and RVol, regurgitant volume,

Figura 5 Estadios de la insuficiencia aortica.

Tomada de 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease
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2.2.5 TRATAMIENTO

La valoracion ecocardiografica mas una valoracion clinica adecuada nos ayuda a orientar el
manejo de estos pacientes, es asi que las principales recomendaciones para el manejo
quirargico son: IA sintomadtica con funcion del VI normal (FE> 50%). A asintomatica con
disfuncion ventricular moderada a severa (FE <50%). IA severa en pacientes que van a ser
llevados a otra cirugia cardiaca. Se debe realizar un seguimiento en especial a aquellos
pacientes asintomaticos con buena funcion ventricular evaluando parametros adicionales
como son la dilatacion del ventriculo que se mide con el Didmetro Telediastdlico y
Telesistolico del Ventriculo izquierdo (DTDVI>70mm y DTSVI>50 mm respectivamente)
identificando precozmente estos pacientes. La IA en un grupo especial de pacientes como lo
son aquellos con Sindrome de Marfan, con factores de riesgo (historia familiar de
insuficiencia adrtica o mitral, HTA) y dilatacion de la raiz aortica >50 mm deben ser llevados

a manejo quirdrgico y considerarse el remplazé de la raiz adrtica o la aorta ascendente.(23)

La plastia valvular se ha considerado en unos escenarios especificos donde la experiencia
del equipo quirtrgico cursa un papel fundamental, y los mejores candidatos van a ser
aquellos con valvas no calcificadas con anatomia tricispide, y el cual su dafio valvular este
relacionado con el prolapso de las ctspides.

El remplazo valvular quirtrgico es el Gold estandar, existen multiples técnicas quirargicas,
entre ellas la cirugia de Tirone David que consiste en la resuspension de la valvula adrtica
sobre una protesis mediante sutura proximal de la protesis sobre la parte externa del anillo
aortico desde la parte interna del anillo (tracto de salida ventricular), reimplantando la valvula
dentro de la prétesis mediante una sutura interna. La cirugia de Yacoub, consiste en la
sustitucion de la porcion de los senos de valsalva suturando la prétesis al remanente de aorta
de 3-5 mm, siguiendo la linea de las comisuras, lo que confiere a la prétesis la morfologia
fisiologica de los senos de Valsalva. La cirugia de Bentall -Bono, consiste en el remplazo de

la valvula, la aorta ascendente con reimplante de arterias coronarias.(23)
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La eleccion del procedimiento quirdrgico debe adaptarse a la experiencia del equipo, la
presencia de aneurisma de raiz adrtica, las caracteristicas de las cuspides, la esperanza de

vida y al estado de anticoagulacion deseado.(24)

Aortic Regurgitation Class lla
I
Severe AR Progressive AR
(stages C and D) (stage B)
Vena contracta >0.6 cm Vena contracta <0.6 cm
Holodiastolic aontic flow reversal RVol <60 mL/beat
RVol =60 mL/beat RF <50%
RF =50% ERO <03 cm’
ERO 20.3 e’
LV dilation
Other cardiac surgery
Symptomatic Asymptomatic
(stage D) (stage C)
—NO——YES—
| 1 1 1 1
- . LVEF 250% LVEF =50% LVEF 250%
L(‘sf.”:(sf,’:/ o || Otereadisc ||y VESD>50 mm | | LVEDD 65 mm | | LVESD <50 mm
age L2 urgery (stage C2) Low surgical risk LVEDD <65 mm
AVR AVR AVR
(11a) (11b) Periodic Monitoring (1la)
Figure 2. Indications for AVR for Chronic AR
AR indicates aortic regurgitation; AVR, aortic valve replacement (valve repair may be appropriate in selected patients); ERO, effective regurgitant orifice; LV, left ventricular;
LVEDD, left ventricular end LVEF, left ejection fraction; LVESD, left end lic di RF, regurgitant fraction; and RVol,
regurgitant volume,

Figura 6 Indicacion de Manejo quirurgico en Insuficiencia Aortica Cronica.

Tomada de 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con Reemplazo Valvular
Aodrtico intervenidos en el Hospital Universitario Mayor, Mederi de Bogota, entre el 2015-

2018.

3.2. ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas de pacientes intervenidos por Reemplazo Valvular

Aortico en el Hospital Universitario Mayor (MEDERI), 2015-2018.

Caracterizar las manifestaciones clinicas y la indicacion quirdrgica de los pacientes de
intervenidos por Reemplazo Valvular Adrtico en el Hospital Universitario Mayor

(MEDERI), 2015-2018.

Describir las complicaciones en el posoperatorio temprano (30 dias) en los pacientes
intervenidos por Reemplazo Valvular Adrtico en el Hospital Universitario Mayor

(MEDERI), 2015-2018
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio epidemioldgico, observacional, descriptivo de corte transversal una
cohorte de pacientes a quienes se les realiz6 Reemplazo Valvular en el Hospital Universitario

Mayor (MEDERI), 2015-2018

4.2. POBLACION DE ESTUDIO

4.2.1. POBLACION Y MUESTRA

Poblacién Universo: Pacientes que asistieron al Hospital Universitario Mayor — Mederi,

valorados por el servicio de cirugia cardiovascular, llevados a Reemplazo Valvular Adrtico.

Poblacién Diana: Pacientes llevados a Reemplazo Valvular Adrtico en el Hospital

Universitario Mayor (MEDERI), 2015-2018

Poblacién elegible: Pacientes registrados en las bases de datos que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion que estén registrados en las bases de datos del servicio de
cirugia cardiovascular llevados a reemplazo Valvular Adrtico en el Hospital Universitario

Mayor (MEDERI), 2015-2018.

4.2.2 TAMANO DE LA MUESTRA Y MUESTREO

Se seleccionaron todos los pacientes segin cumplimiento de los criterios de inclusion
entre todos los pacientes atendidos en el Hospital Universitario Mayor (MEDERI), El
muestreo fue no probabilistico por conveniencia basado en criterios de elegibilidad y
expertos en el tema. Dado los alcances descriptivos del estudio no se realizo calculo de

tamafio de muestra.
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4.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afos llevados a reemplazo Valvular Adrtico Quirtrgico e Implante
Valvular Adrtico Transcatéter (TAVI) en el Hospital Universitario Mayor (MEDERI), 2015-
2018.

4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que no fueron registrados en la base de datos del servicio de cirugia

cardiovascular

2. Pacientes con patologia valvular adrtica que se llevaron a manejo quirrgico a quienes se
le realizé un procedimiento quirrgico adicional al reemplazo valvular aértico tales como
revascularizaciéon miocardica, reparo de aneurisma de aorta ascendente y/o reemplazo

bivalvular.

4.3.3. CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

Sesgos de informacion: la calidad del registro de la informacion no fue 100% adecuado, sin
embargo, logramos controlar este sesgo mediante la identificacion de datos en historia clinica
de enfermeria e incluso en la revision de la historia clinica postoperatoria identificadas dentro

del sistema “Servinte”.
Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron controlados aplicando de manera estricta

los criterios de inclusion y de exclusion, previa definicion de variables y haciendo la

recoleccion por Gnico autor de forma consecutiva.
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4.4. METODO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Se reviso las bases de datos de los servicios de cirugia cardiovascular, asi como las historias
clinicas de los pacientes a quienes se les realizd reemplazo Valvular Aoértico Quirurgico e
Implante Valvular Adrtico Transcatéter (TAVI) en el Hospital Universitario Mayor
(MEDERI), 2015-2018, para obtener de forma secundaria los datos consignados sobre las

variables de interés.
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5. VARIABLES

Tabla 1 Definicion de Variables

Fecha de Dia de ingreso a Cuantitativa %-#
ingreso hospitalizacion continua
— o
Fecha de egreso | Salida posterior a cirugia Cuat}tltat1va Vot
continua
Fecha de Fecha de realizacion del Cuantitativa %Yo-#
diagnostico ecocardiograma continua
— o
Fecha de cirugia | Fecha de procedimiento Cuat}tltat1va Vot
continua
0 _
Nombre Nombre del paciente Nominal vt
— o
Documento Identificacion del paciente C_uantltatwa Vot
discreta
Media,
L. mediana,
Edad Edad en afios C_uantltatwa moda IC,
discreta
rangos,
dispersion
Cualitativas M %o-#
Sexo Genero .
nominales 2.F
Tipo de ingreso | Tipo de programacion Cualitativo 1. Hospitalizado ot
hospitalario quirurgica nominal 2. Ambulatorio ’
Cualitativo 1. Urgencia
Tipo de cirugia | Urgencia del procedimiento . 2 Electiva Yo-#
nominal .
3. Salvamiento
Peso Peso en kilogramos Cuat}tltat1va %o-#
continua
Talla Centimetros Cuat}tltat1va %o-#
continua
1.<20
Indice de Masa Peso/Talla? Cualitativa 2.20-249 %-#
corporal multinominal 3.25-299
4.>230
Media,
Tlen.l,po Tiempo evolucién sintomas en | Cuantitativa mediana,
evolucion de , . moda IC,
, dias discreta
sintomas rangos,
dispersion
1.1
NYHA Clasificacion de insuficiencia | Cualitativa 210 %o-#
cardiaca ordinal 3101
41V
1.1
L o
ASA Clasificacion ASA Cualitativas 211 Vot
ordinales 3101
41V
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5.V

EUROSCORE
11

Sintomas de
ingreso

Calculo clasificacion europea

Clinica de ingreso

Cualitativa
multinominal

Cualitativas
nominales

1. DISNEA

2.DOLOR TORACICO

TIPICO

3.DOLOR TORACICO

ATIPICO

4 SINCOPE
5.EDEMAS
6.0TRO

7.ASINTOMATICO
8.DISNEA Y DOLOR

%

Yo-#

Angina

Dolor anginoso en reposo

Cualitativas
nominales

Cualitativas

0.NO
1.S1

0.NO

Yo-#

Obesidad IMC > 30 . %o-#
nominales 1.S1
Hipertension . Cualitativas 0.NO o
Arterial Dx. Previo nominales 1.81 Vot
Tabaquismo Fumador durante_ algin Cual}tatlvas 0.NO ot
momento de la vida nominales 1.S1
Diabetes . Cualitativas 0.NO o
mellitus Dx. Previo nominales 1.81 Vot
Enfermedgd Dx. Previo Cual}tatlvas 0.NO o bt
Coronaria nominales 1.S1
Cirugia cardiaca | Procedimiento cardiaco Cualitativas 0.NO o bt
previa abierto previo nominales 1.S1 ’
Infarto reciente | IAM en los Gltimos 90 dias Cual} tativas 0.NO %o-#
nominales 1.81
Enfermedad Dx. Previo (uso de inhaladores | Cualitativas 0.NO o bt
pulmonar crénicamente) nominales 1.SI ?
Enfermedad Dx. Previo Cual}tatlvas 0.NO ot
renal nominales 1.81
Creatinina Nivel de creatinina en sangre Cuat}tltat1va ot
mg/dl continua
Tasa .d’e Formula Cockcoft-Gault Cuantitativa o
filtracion . . Y%o-#
ml/min continua
glomerular
Enfermedad . Cualitativas 0.NO \
arterial Dx. Previo . Y%o-#
Do nominales 1.81
periférica
Enfermedad Dx. Previo Cuat}tltat1va O.NO ot
cerebrovascular nominal 1.Si
Pobre Dx. Previo (cor.n'p romiso Cualitativas 0.NO o
.. musculoesquelitico o . Yo-#
movilidad nominales 1.81

neuroldgico previo)
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Endoc_ardltls Dx. Previo Cual}tatlvas 0.NO ot
activa nominales 1.81
Inestabilidad | £Stancia en UCI pre Cualitativas 0.NO .
Hemodindmica quirargica(Monitoreo. TV.FV. nominales 1.S1 Yo-#
Arritmia.RCP .Inotropico.FR).

. . . Cualitativas LINSUFICIENCIA
Ecocardiograma | Tipo alteracion valvular nominales 2.ESTENOSIS Yo-#
3.AMBOS
. ., o 1. Sin dato
Hgfﬁi‘ﬁ;’“ PASAP clevada S;ft‘il;‘flzu"a 2. Moderada 31-55mmhg | %-#
3. severa >55mmhg
Fraccion de Porcentaje Fraccion de Cuantitativa o
eyeccion eyeccion ventriculo izquierdo | continua

Procedimiento | Tipo de procedimiento Cualitativa 1. Abierto ot
realizado realizado nominal 2. TAVI ?
. . Material primario de Valvula | Cualitativa 1.811} diat(.) o
Tipo de valvula | . . 2. Biologica Yo-#
implantada nominal L.
3. Mecénica
e . . Cualitativa o
Protesis Valvula implantada . Yo-#
nominal
Media,
Tiempo de Tiempo de pinzamiento Cuantitativa z(e)g;alllé’
pinza aodrtico en minutos continua ’
rangos,
dispersion
Media,
Tiempo de Tiempo de Circulacion Cuantitativa E(e)g:nfé’
bomba extracorporea en minutos continua ’
rangos,
dispersion
Media,
. Duracion en minutos de L. mediana,
Tiempo . . Cuantitativa
L cirugia desde incision hasta . moda IC,
quirargico . : continua
cierre de piel rangos,
dispersion
Cuantitativa o
Sangrado Volumen de sangrado en cc . Yo-#
discreta
Transfusion Transfusion hemoderivado Cual} tativas 18I %-#
nominales 2.NO
GRE Unidades de GRE Cuantitativa Yoot
ordinal
Plasma Unidades plasma Cugntltauva %-#
ordinal
Plaquetas Unidades de plaquetas Cuqntltauva %-#
ordinal
Crioprecipitado Unidades de crioprecipitados Cugntltauva Yo-#
S ordinal
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0.NO

ostoperatorio

Infeccion sitio

Salida de pus por la herida

Cualitativas

1.SI

Arritmia Registrada en la historia Cualitativas 1.FA ot
clinica nominales 2.BLOQUEO AV ?
3. OTRA
Necesidad de Valorado por electrofisiologia Cual} tativas 18I Yo-#
marcapaso nominales 2.NO
Fecha ., . o
. Fecha de realizacion Cuantitativa Yo-#
ecocardiograma . .
. ecocardiograma continua
postoperatorio
. . ., o 1. NINGUNA
Ecocardio grama Tipo de altergcwn valvular Cual}tatlvas 2 INSUFICIENICA ot
postoperatorio | postoperatoria nominales 3 ESTENOSIS
0.NO
Estenosis Imégenes diagnosticas: Falla Cualitativas 1.LEVE ot
Residual aértica | apertura valvular nominales 2.MODERADA ?
3.SEVERA
0.NO
Insuficiencia | Margenes diagnoésticas: Falla | Cualitativas 1.LEVE ot
Residual aortica | Cierre valvular nominales 2.MODERADA ?
3.SEVERA
0.NO
p . Cualitativas 1. LEVE o
Parafuga Fuga sanguinea perivalvular nominales 2 MODERADA Yo-#
3.SEVERA
Positividad en biomarcadores: Cualitativas 0.NO
Infarto Curva de troponinas, con o sin nominales 1.IAMSEST Yo-#
cambios EKG 2JAMCEST
Fraccm_n’ de Porcentaje Fraccion de Cuantitativa o
eyeccion . . N . %
eyeccion ventriculo izquierdo | continua

Yo-#

operatorio nominales 2.NO
Infeccionssitio | . Cualitativas 1.SI %
operatorio Salida de pus por la herida .
. nominales 2.NO
Superficial
Infeccion sitio | p 401 cia quirtreica, Cualitativas 1.1 et
operatorio imagenoldgica de coleccion nominales 2.NO
Profunda i
In(f)eicrzgrsiglo Evidencia de coleccion en Cualitativas 1.SI Yo-#
. oP . cavidad mediastinal, pleural. nominales 2.NO
Organo espacio
C Infeccion del mediastino, Cualitativas 1.SI Yo-#
Mediastinitis . - .
cultivos positivos nominales 2.NO
. Consolidacion radiografia de Cualitativas 1.SI o
Neumonia , . Yo-#
torax nominales 2.NO
Infeccion ., Cualitativas 1.SI
Urinaria Urocultivé >100000 UFC nominales 2.NO Yo-#
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Cualitativas

1.SI

S . %-
TEP Confirmacion imagenologica nominales 2 No Yo-#
L, o 1.S1
., Nuevo abordaje quirirgico en | Cualitativas ' o
Reoperacion la misma hospitalizacion nominales 2.NO Voot

M Media,
Estancia . , Cuantitativa mediana,
. . Tiempo en dias . moda IC,
hospitalaria discreta
rangos
dispersion
Media,
Cuantitativa mediana,
Estancia en UCI | Tiempo en dias . moda IC,
discreta
rangos
dispersion
Media,
Cuantitativa mediana,
Estancia en Piso | Tiempo en dias . moda IC,
discreta
rangos
dispersion
Muerte No constantes vitales Cual} tativas 18I Yo-#
nominales 2.NO
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6. ESTRATEGIA DE ANALISIS

Se realizo una estadistica descriptiva de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de
los pacientes con insuficiencia y estenosis aortica de la base de datos que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion. Se dividieron las variables en cualitativas las cuales se
describieron a través de frecuencias y/o porcentajes, analizados y graficados, asi como
también en forma de proporciones, medidas y analizadas. Las variables cuantitativas se
realizaron calculos para establecer las medias de presentacion, tendencia central y dispersion,
se establecieron las desviaciones estdndares de cada variable, asi como la mediana y rangos
intercuartilicos de cada evento.

Se utilizo el programa SPSS® para el andlisis estadistico de las variables, en cuanto al andlisis

descriptivo se realiz6 calculando proporciones y frecuencias de las variables cualitativas.

6.1 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

Se logro realizar una caracterizacién de los pacientes a los cuales el servicio de cirugia
cardiovascular de nuestro hospital realiza el manejo a diario, de esta forma se podra empezar
a realizar intervenciones preoperatorias que favorezcan mejores resultados postoperatorios.
Por otro lado, identificamos las principales caracteristicas clinicas que juegan en contra de
los buenos resultados y podremos generar politicas institucionales que permitan disminuir
estancia hospitalaria y/o dias en unidad de cuidado intensivo.

La informacion recolectada es retrospectiva, la fuente de informacion es una fuente
secundaria, dentro del andlisis de los datos y el estudio de investigacion planteado, no se
subscribira a esta informacion, debido a lo anterior los errores y sesgos que esta informacion

pueda presentar seran asumidos.
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7. PROCESO Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS

Se recolecto la informacion en el programa Excel, ingresando los datos correspondientes a
todas las variables de interés evidenciadas en el marco tedrico, y se proceso esta informacion

en el programa estadistico SPSS® con el que la Universidad del Rosario cuenta.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segtin la Declaracion de Helsinki - 59* Asamblea General, Seul, Corea, Octubre
2008. Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos”

Al ser un estudio retrospectivo, basado en la recoleccion de datos obtenidos en las historias
clinicas y sin ninguna intervencion sobre los pacientes, el presente trabajo se considera una
investigacion sin riesgo segun la resolucion 008430 de 1993, articulo 11 del Ministerio de
Salud y no se requiere consentimiento informado.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion Uinicamente a los investigadores
segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacién
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Los nombres de los pacientes y sus numeros de identificacion seran omitidos del analisis de
resultados, se preservara en confidencialidad la identidad de los pacientes, los resultados se
trataran de manera colectiva y se publicaran independiente de los resultados que arroje la
investigacion.

Se cumplid los principios éticos y directrices establecidos para la proteccion de sujetos

humanos de investigacion, respeto a las personas, beneficencia, no maleficencia y justicia.
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Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo
referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional
profesional.

El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningtin conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse
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9. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

9.1 CRONOGRAMA

ACTIVIDAD LINEA DE TIEMPO
Revision de la literatura Todo El Proyecto
Elaboracion Del Proyecto De Investigacion- | Julio

Elaboraciéon De Planteamiento Del Problema, Marco | 2018

Teorico, Metodologia

Solicitud De Permiso De Acceso A Las Historias

Clinicas)

Elaboracion De Herramienta De Recoleccion De Datos

Para Adecuado Procesamiento

Aprobacion Del Proyecto De Investigacion 12\1(;)1\]8
Reunién Asesores Cientificos, Correcciones Protocolo 12\18)1\/8

Reunion Asesor Metodologico, Correcciones Protocolo

Nov
2018

Elaboracion De Base De Datos En Excel Y Recoleccion
De Datos Inicial

Dic
2019

Recoleccion De Ultimos Datos Y
Analisis Estadisticos

Dic
2019

Revision Por Tutores Metodologicos Y Cientificos

Mar
2020

Publicacién Articulo Cientifico

Junio
2020

Tabla 2 Cronograma
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9.2 PRESUPUESTO

Los costos se basan en el esfuerzo realizado para la recoleccion de datos, asi mismo en un

valor aproximado de costos para la recoleccion y andlisis de la informacion, se evalud

informacion publicada que oriento la forma de realizar presupuestos en investigacion.

Personal $2.000.000 $2.000.000
Software $3.500.000 $3.500.000
Materiales y suministros $1.000.000 $ 1.000.000
Material bibliografico $ 1.500.000 $ 1.500.000
Publicaciones $2.000.0000 $2.000.000
Servicios técnicos $1.000.000 $1.000.000
TOTAL $ 11.000.000 $ 11.000.000

Tabla 3 Presupuesto
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10. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recolecto informacion de 163 pacientes, los cuales cumplian
con los criterios de inclusion. 138 pacientes se llevaron a remplazo valvular aortico
quirargico via abierta (SAVR) y 25 fueron sometidos a remplazos valvulares aorticos

quirargicos percutaneos (TAVI). Grafico 1

Remplazo Valvular Aértico HUM 2015-2018
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Gréafico 1 Remplazo Valvular Aértico 2015-2018

10.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES

Se encontrd mayor prevalencia de patologia valvular aértica en hombres (62.5%), respecto a
mujeres (37.4%). La edad promedio del estudio fue 65 afos, el paciente mas joven fue de 23
afios y el de mayor edad 87 anos, el 47% de las personas tenia entre 50 y 69 afios.

El 59% de los pacientes se operd durante la misma hospitalizacion en que se realizo el
diagnostico. El 40% restante de los pacientes ingresd a cirugia provenientes desde su
domicilio, siendo la cirugia de urgencia la mas frecuente, consecutivamente la cirugia
programada y la menos frecuente fue la cirugia de salvamento, la cual presentd solo un

paciente.

La estenosis aortica (EA) fue la indicacion quirurgica mas frecuente en el 74.8% de los
casos, comparado con la insuficiencia aortica (IA) en el 20.2%. Todos los pacientes que se

llevaron a TAVI tenian como diagnostico EA. Tabla 4
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS | N163 | %
PROCEDIMIENTO
SAVR 138 | 84.60%
TAVI 25 15.30%
HOSPITALIZADO 97 59.50%
AMBULATORIO 66 40.40%
DIAGNOSTICO
EA 122 | 74.8%
1A 33 20.2%
AMBOS 8 4.90%
GENERO
FEMENINO 61 37.40%
MASCULINO 102 | 62.50%
EDAD
20-49 ANOS: 18 11%
50-69 ANOS: 78 47%
70-87 ANOS: 67 41%
TIPO DE CIRUGIA
URGENCIA 85 52.1%
PROGRAMADA 77 47.2%
SALVAMIENTO 1 0.6%

Tabla 4 Caracteristicas Demograficas

Se encontré que la hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente (70.5%)
encontrada en 115 pacientes, seguida de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en el
23.9% y en menor frecuencia: tabaquismo en el 19.6%, enfermedad renal cronica 14.1%,
obesidad 12.7%, diabetes mellitus 9.2% y so6lo el 9.2% tenia antecedente de IAM 90 dias

previos al procedimiento.

10.2 PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

La clase funcional mas frecuente fue NYHA II en el 52.7% de los pacientes. El motivo de
consulta mas frecuente fue disnea, seguido de la sensacion de dolor toracico tipico; el sincope
fue mas frecuente en la A (12.1%). El tiempo de evolucién de sintomas promedio fue de

63.5 dias, EA (57.4 dias) y IA (87 dias). Grafico 2.Tabla 5
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CARACTERISTICAS N163 %
DEMOGRAFICAS
FACTORES DE RIESGO
OBESIDAD 19 12.70%
IMC 30-35 15 10%
IMC 35-40 4 2.6%
HTA 115 70.5%
TABAQUISMO 32 19.6%
DM 15 9.2%
ENFERMEDAD CORONARIA 31 19.01%
CIRUGIA CARDIACA PREVIA 12 7.3%
ENFERMEDAD PULMONAR 39 23.9%
ENFERMEDAD RENAL 23 14.1%
CC>85ML/MIN 51 33.3%
CC>50<85ML/MIN 77 50.3%
CC<50ML/MIN 23 15%
DIALISIS 2 1.3%
ENFERMEDAD ARTERIAL 9 5.5%
PERIFERICA
POBRE MOVILIDAD 9 5.5%
INESTABILIDAD 15 9.2%
HEMODINAMICA
PREQUIRURGICA
ENFERMEDAD 10 6.1%
CEREBROVASCULAR
1AM 15 9.2
NYHA I 10 6.1%
NYHA II 86 52.7%
NYHA I 62 38%
NYHA IV 5 3%
ENDOCARDITIS 0 0

Tabla 5 Caracteristicas Demograficas

Sintomas Enfermedad Valvular Aortica
HUM 2015-2018

Asintomatico
Otro
Edema

Sincope

Dolor toracico atipico

Disnea y dolor

Dolor toracico tipico

Disnea

0 10 20 30 40 50

Insuficiencia(n33) m  m Estenosis (n122)

Grafico 2 Sintomas Enfermedad Valvular Aortica
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El diagnostico de 1A y EA se realizé por medio de ecocardiografia, evidencié una buena
fraccion de eyeccion ventricular izquierda en el 60% de los casos, moderada en el 32.2%,
pobre 6.2% y muy pobre en el 1.24%. La mitad de los pacientes presentaron algun grado de

hipertension pulmonar siendo severa solo en el 17%.

El 55% de los pacientes que se llevaron a cirugia se catalogaron como ASA 3, se calculd el

Euro score II en 148 pacientes con una media de 4.16% (min0.5%-méax54.9%). Tabla 6

CARACTERISTICAS N161 %
PREQUIRURGICAS
FEVI
>50% 97 60.2%
31-50% 52 32.2%
21-30% 10 6.2%
<20% 2 1.24%
HTTP
(31-55MMHG) 54 33.1%
(>55MMHG) 28 17.1%
ASA
ASA 2 60 36.8%
ASA 3 90 55.2%
ASA 4 13 7.9%
EUROSCORE 148 4.16%

Tabla 6 Caracteristicas Prequirargicas

10.3 ABORDAJE QUIRURGICO Y HALLAZGOS POSTOPERATORIOS

De la muestra de 163 pacientes, 138 fueron llevados a SAVR con un tiempo promedio
quirurgico total de 204 min (3 hr, 24 min), de clampeo mediante pinzamiento aortico de 86
minutos (1hr,26 min) y de tiempo de circulacion extracorporea de 72 min(lhr,12 min). La

protesis valvular adrtica mas colocada fue ST JUDE #23 biologica.

Se llevaron 25 pacientes a TAVI, los cuales tenian alto riesgo quirtirgico con Euro score 11
promedio de 13% (min 2.4%,max 54%) con un tiempo promedio quirtrgico de 144 min,
donde la protesis mas colocada fue la valvula EVOLUTE R #23 , en todos los casos el

material protésico mas usado fue el biologico (78% de los casos). Tabla 7
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VARIABLES
QUIRURGICAS WL
TIPO DE VALVULA
BIOLOGICA 125 78.10%
MECANICA 35 21.80%
TAVI 25
CORE VALVE 4 16%
EVOLUTE R 17 68%
SIN DATOS 4 16%
TIEMPO TAVI 144 MIN
SAVR 138
ST JUDE 70 50.70%
ST JUDE EPIC 62 44.90%
ST JUDE REGENT 3 2.10%
ST JUDE TRIFECTA 2 1.40%
ENABLE 1 0.70%
TIEMPO PINZA 86 MIN
TIEMPO BOMBA 72 MIN
TIEMPO SAVR 204MIN

Tabla 7 Variables Quirtrgicas

El SAVR presentdé mayor requerimiento de hemocomponentes 48%, a diferencia de TAVI
con un 28%, con una media de 3.4 unidades gldbulos rojos por paciente y una tasa de

sangrado promedio de 432 ml.

La arritmia cardiaca se presentd mas en pacientes sometidos a TAVI 36%, a diferencia de
SAVR con el 17%, con mayor requerimiento de marcapaso en el postoperatorio 28% en
comparacion a 6.5% de pacientes llevados SAVR. Las arritmias mas frecuentes fueron

fibrilacion auricular y bloqueo AV.

La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la reoperacion por sangrado en el 6.1%,
siendo mas frecuente en el abordaje convencional, la infeccion del sitio operatorio se

presentd solo en el 4.9%, la mayoria present6 ISO superficiales. Tabla 8 y 9

La estancia hospitalaria general promedio fue de 15 dias, la media de estancia en UCI fue 4.2
dias y 3.8 dias en piso, siendo menor para los pacientes llevados a TAVI. El tiempo

promedio desde el ingreso al hospital al momento quirtrgico fue de 7 dias.
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COMPLICACIONES TAVI SAVR
POSTQUIRURGICAS n25 % nl38 %
TRANSFUSION 7 28% 67 48.50%
GLOBULOS ROJOS 7 28% 63 45.60%
PLASMA 1 4% 27 19.50%
PLAQUETAS 0 0% 35 25.30%
CRIOPRECIPITADOS 0 0% 10 7.24%
ARRITMIA 9 36% 24 17.30%
FIBRILACION 4 16% 17 12.30%
AURICULAR
BLOQUEO AV 3 12% 4 2.89%
OTRAS 2 8% 3 2.17%
MARCAPASO 7 28% 9 6.50%
SANGRADO 432 ML
MORTALIDAD 3 12% 12 8.6%

Tabla 8 Complicaciones Postquirargicas

COMPLICACIONES N 163 %
POSTQUIRURGICAS
ISO 8 4.9%
ISO SUPERFICIAL 6 3.6%
ISO PROFUNDA 1 0.6%
ISO ORGANO/ESPACIO 1 0.6%
MEDIASTINITIS 0 0%
NEUMONIA 2 1.2%
IVU 2 1.2%
TEP 1 0.6%
REOPERACION
SANGRADO 10 6.1%
DISFUNCION PROTESIS 1 0.6%

Tabla 9 Complicaciones Postquirargicas

10.4 SEGUIMIENTO A CORTO PLAZO

Se logrd recolectar informacion del ecocardiograma de control posterior al procedimiento en
122 pacientes debido a la falta en el registro de la historia clinica, el 72% de pacientes
presentd FEVI conservada en el POP, a comparacion del 60% de pacientes con FEVI

conservada preoperatoria. Se observo una FEVI normal en el 37% de los pacientes que tenian
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FEVI disminuida en el preoperatorio, los pacientes que tenian una disminucion severa al 50%

les mejoro la FEVI 'y en 32% de pacientes con disfunciéon moderada. Grafico3
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Grafico 3 Ecocardiografia

La IA residual se presentd en el 13% de los pacientes siendo mas frecuente en TAVI 16% y

de severidad moderada. Mientras que en el SAVR fue menor, es decir, 13.4% y su severidad

fue mas leve. La EA residual solo se presento en el SAVR en el 4%.

La fuga paravalvular se presentd en general en el 16% de los pacientes notablemente mas
en el TAVI en el 38.8% vs SAVR 12.5% y siendo para el TAVI de severidad moderada en

el 57% de los casos. Tabla 10

INSUFICIENCIA ESTENOSIS PARAFUGA NORMAL
N 17(13.9%) N 5(4%) N 20(16.3%)
SAVR TAVI SAVR | TAVI SAVR TAVI
LEVE 12(85%) 0(0%) 3(60%) | 0(0%) | 8(61.5%) 3(42.8%)
MOD 2(14.2%) 3(100%) | 1(20%) | 0(0%) |  4(30.7%) 4(57.1%)
SEV 0(0%) 0(0%) 1(20%) | 0(0%) 1 0(0%)
TOTAL 14(13.4%) | 3(16.6%) | 5(d%) | 0(0%) = 13(12.5%) | 7(38.8%) | 101(82.7%)

Tabla 10 Ecocardiograma Postoperatorio
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La mortalidad general del grupo fue de 9.2%, siendo mayor para los pacientes con EA y en
aquellos que se llevaron a TAVI 12% vs SAVR 8.6%, la causa mas frecuente fue el choque

cardiogénico postoperatorio y la disfuncion ventricular postoperatoria.
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11. DISCUSION

Las valvulopatias constituyen un conjunto de alteraciones frecuentes en nuestro medio,
ocupan el tercer lugar dentro de la etiologia de la insuficiencia cardiaca en Latinoamérica.(8)
Su prevalencia oscila entre el 2 y el 3% con predileccion por los pacientes mayores a 60 afios,
y una frecuencia cercana al 5% en personas mayores a 75 afos. Constituye uno de los
principales procedimientos quirdrgicos realizados en los servicios de cirugia cardiovascular
en el mundo, con aproximadamente 106.000 intervenciones de reemplazo valvular por
ano.(5,16)

La valvulopatia adrtica es comun en la practica clinica y el tratamiento quirrgico sigue
siendo el procedimiento de eleccion para pacientes sintomaticos o pacientes con disfuncion

ventricular importante.(1)

En el estudio presentado se incluyeron 138 pacientes que se llevaron a remplazo valvular
adrtico quirtrgico via abierta (SAVR)y 25 fueron sometidos a remplazos valvulares aorticos
quirurgicos percutaneos (TAVI) en el Hospital Universitario Mayor Méderi de Bogota
durante los afios 2015 y 2018. El estudio permitié describir la frecuencia de las caracteristicas
tanto demograficas como clinicas y conocer el manejo en dicha poblacion. Sélo el 40% de
los pacientes ingresaron desde su domicilio al procedimiento quirtrgico, el 60% restante
fueron intervenidos dentro de la misma hospitalizacion donde se realizé el diagnostico, ésta
tendencia se asocia al tipo de poblacion, dificultad de acceso a consulta con
supraespecialistas en el pais y la centralizaciéon de la salud; que dificultan la realizacion

oportuna de procedimientos quirdrgicos una vez los pacientes son dados de alta.

En varios aspectos, los resultados fueron similares a los reportados en la literatura, la edad
promedio en nuestro estudio fue de 65 afios. A nivel mundial la presentacion de esta patologia
es mas frecuente en hombres, y asi mismo se encontré en este estudio con 62.5% de los casos.
La EA fue mas frecuente representando el 74.8% de los casos en comparacion al 20% de IA.
En el estudio de Framingham la prevalencia de IA fue del 4.9%; sin embargo, otros estudios

evidencian una prevalencia cercana al 15%.(5,16,29)
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El sintoma principal en el estudio fue la disnea, manifestada por el 43% de los pacientes y
asociada a la insuficiencia cardiaca congestiva que en la literatura se reporta hasta en el 50%
de los pacientes, seguida por dolor toracico anginoso en el 18% y sincope, siendo éste ultimo
mas frecuente en [A (12.1%) que en EA (8.1%).

La tasa de supervivencia en multiples estudios es del 50% a 5 afios en pacientes sintomaticos
cursando con angina, la cual disminuye al 20% en 2 afos si hay desarrollo insuficiencia
cardiaca. Esto hace pensar que la mayoria de nuestros pacientes se diagnostican en estadios
muy avanzados de la enfermedad teniendo en cuenta la mayor prevalencia de sintomas

congestivos al momento del diagndstico.(1,7,31)

Dentro de las comorbilidades la hipertension arterial fue la mas frecuente (70.5%)
encontrada en 115 pacientes, seguida de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en el
23.9% y en menor frecuencia: tabaquismo en el 19.6%, enfermedad renal cronica 14.1%,
obesidad 12.7%, diabetes mellitus 9.2%. Dentro de la fisiopatologia de la enfermedad, la EA
estd asociada a enfermedad coronaria y en la literatura se describe la incidencia de infarto del
miocardio en el 11,3% después de la 7 década de la vida, en nuestro estudio el IAM se
presentd en el 9.2% de los pacientes. Los pacientes con IA el sintoma mas frecuente fue la

disnea y la angina muy similar a lo reportado en la literatura.(7,17,31)

El 40% de los pacientes al momento del diagnostico tenian compromiso de la funcion
ventricular izquierda siendo moderada en el 32.4% y severa en el 7.4%. La mitad de los
pacientes presentaron algin grado de hipertension pulmonar siendo severa solo en el 17%.
Los pacientes que se llevaron a cirugia el 55% se catalogaron como ASA 3, se calcul6 el
Euro score II en 148 pacientes con una media de 4.16%, la mortalidad general en nuestro
estudio fue del 9.3% siendo menor para SAVR 8.3%. Se ha descrito en multiples estudios
donde se evalua el modelo predictivo del Euro score I evidenciando una sobrestimacion a
la mortalidad esperada. Esto se debe a que este modelo predictivo se desarrolld sobre
pacientes sometidos a revascularizacion coronaria y los procedimientos valvulares
otorgaban un riesgo adicional al otorgado de base, sin diferenciar la complejidad del
procedimiento, el Euro score II en el 2010 surge a partir de la coleccion de datos de 154

hospitales en 43 paises con 22.381 pacientes, se modificaron variables y se independizo el
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riesgo quirurgico dependiendo del procedimiento, esta escala se ha validado en multiples
centros hospitalarios y lo que se recomienda es ajustar la mortalidad del centro hospitalario
a la calculada por esta herramienta. Las guias europeas aconsejan el uso de scores quirurgicos

como STS (score de la Sociedad de Cirujanos Toracicos).(30,32)

La Esternotomia mediana es el enfoque clasico para el tratamiento quirtrgico de las
enfermedades de la valvula adrtica, en nuestro estudio 138 pacientes fueron llevados a SAVR
con un tiempo promedio quirargico (3 hr, 24 min), de clampeo mediante pinzamiento aodrtico
de (1hr,26 min) y de tiempo de circulacion extracorpérea de (lhr,12 min). La protesis
valvular adrtica més colocada fue ST Jude #23. Se llevaron 25 pacientes a TAVI, los cuales
tenian alto riesgo quirtrgico con Euro score II promedio de 13% (min 2.4%,max 54%) con
un tiempo promedio quirurgico de 144 min, donde la prétesis mas colocada fue la valvula
Evolute R #23. En todos los casos el material protésico mas usado fue el biologico (78% de
los casos). En nuestro estudio la arritmia cardiaca se presentd mas en pacientes sometidos a
TAVI 36%, a diferencia de SAVR con el 17%, con mayor requerimiento de marcapaso en el
postoperatorio 28% en comparacion a 6.5% de pacientes llevados SAVR. Las arritmias mas
frecuentes fueron fibrilacion auricular y bloqueo AV. De acuerdo a la literatura, las tasas de
complicaciones vasculares, implante de marcapasos e insuficiencia paravalvular son
significativamente mas altas con el TAVI, mientras la incidencia de hemorragias mayores,
insuficiencia renal aguda y fibrilacion auricular de novo fue més frecuentes en el abordaje

quirargico convencional sin diferencias en las complicaciones cerebrovasculares.(24)

La eleccion de proceder con SAVR versus TAVR se basa en multiples factores, que incluyen
el riesgo quirdrgico, la fragilidad del paciente y las condiciones comorbidas. Los resultados
después de la SAVR son excelentes en pacientes que no tienen un alto riesgo quirargico, los
estudios han demostrado mejoria en los sintomas, mejor tolerancia al ejercicio impactando
favorablemente sobre la remodelacion ventricular. El reemplazo valvular adrtico transcatéter
(TAVI) es una tecnologia de répido crecimiento, inicialmente utilizado para pacientes
inoperables y de alto riesgo, ahora en estudio para pacientes con riesgo intermedio y

bajo.(29.30.31)
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La discusion ahora se basa en pacientes con riesgo bajo e intermedio y su beneficio con el
TAVI, en el ensayo clinico PARTNER II (Colocacién de la valvula transcatéter adrtica 1)
Incluyo a pacientes sintomaticos con EA grave con riesgo intermedio (STS 4%) no hubo
diferencia entre TAVI y SAVR en cuanto a mortalidad en general (16.7% VS 18.0%), ACV
a los 2 afios (6.2% VS 6.3%) (HR: 0,89; IC del 95%: 0,73 a 1,09; P =0.25).(31)

La durabilidad de la valvula se consideraba menos preocupante en pacientes de alto riesgo
debido a su longevidad limitada, pero ahora se ha convertido en un tema importante al
considerarse su uso en pacientes con riesgo intermedio, tomando importancia determinar
cuando sera necesario reemplazar la bioprotesis por el deterioro estructural de la valvula. La
Asociacion Europea de intervencionismo Cardiovascular Percutaneo describio el deterioro
como moderado o grave cuando existe un gradiente medio >20 y <40 mm Hg, un cambio
>10 y <20 mmHg desde el inicio de los sintomas, mientras que la severa se considera como
un gradiente medio >40 mmHg, un cambio >20 mmHg desde el inicio de los sintomas o una

insuficiencia adrtica intraprotésica moderada nueva o que empeora.(25,29)

Los datos de la literatura quirargica sobre bioprotesis aortica han reportado tasas variables
de deterioro estructural de hasta 20 anos, la cual esta asociada a un deterioro en la calidad de
vida y aumento de la sintomatologia, con una mortalidad a 10 afios del 64,3%. Segun un
estudio la incidencia del deterioro estructural de la valvula clinicamente relevante fue de

6.6%, y subclinica 30.1% de los pacientes.(26)

La estancia hospitalaria general promedio fue de 15 dias, la media de estancia en UCI fue 4.2
dias y 3.8 dias, la estancia promedio informada posterior a la intervencidon quirargica es de 5

dias segun reportes de ECA.(25)

Se observo mejoria de la FEVI en 50% de los pacientes con disfuncion severa preoperatoria
y en 32% de pacientes con disfuncion moderada demostrando resultados favorables sobre la
remodelacion ventricular en los pacientes intervenidos. La IA residual se present6 en el 13%

de los pacientes siendo més frecuente en TAVI 16% y de severidad moderada. Mientras que
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en el SAVR fue menor, es decir, 13.4% y su severidad fue mas leve. La EA residual solo se
presentd en el SAVR en el 4%.

La fuga paravalvular se presentd en general en el 16% de los pacientes notablemente mas
en el TAVI en el 38.8% vs SAVR 12.5% y siendo para el TAVI de severidad moderada en
el 57% de los casos. Los datos del ensayo clinico aleatorizado PARTNER1 (Placement of
Aortic Transcatheter Valve) el cual se realiz6 en 2482 pacientes de alto riesgo y con multiples
comorbilidades evidenci6 a los 5 afos una tasa de supervivencia del 34,5%. La insuficiencia
adrtica transvalvular moderada o grave estuvo presente en el 3,7% de los pacientes sometidos

a TAVly las tasas de reintervencion fueron bajas TAVI 0.8% y 0.3% SAVR.(27)

La mortalidad general en nuestro estudio fue de 9.2%, siendo mayor para los pacientes con
EA y en aquellos que se llevaron a TAVI 12% vs SAVR 8.6%, la causa mas frecuente fue el
choque cardiogénico postoperatorio y la disfuncion ventricular postoperatoria estadisticas
muy similares a las reportadas en la literatura. En el estudio PARTNER la mortalidad por
cualquier causa a los 30 dias, 1 afo, 2 afos y 5 afios fue similar para SAVR Y TAVI (p=
0.001) con un riesgo de muerte a los 5 afios del 67.8% en el grupo TAVI, en comparacion
con el 62.4% en el grupo SAVR ( HR: 1.04, intervalo de confianza [IC] del 95%: 0.86 a 1.24;
p=0.76).(30)

El estudio prospectivo multicéntrico FRANCIA-2 de pacientes con estenosis aodrtica grave
no candidatos a manejo quirtrgica abierto, incluyo a 4201 pacientes tratados con TAVI entre
enero de 2010 y enero de 2012. Evidencio tasas de éxito del procedimiento en el 97%, con
una mortalidad a los 5 anos 60,8% la cual estaba relacionada a pacientes con alto riesgo
quirargico con Euro score > 20%, La mayoria de los eventos ocurrieron durante los primeros
30 dias (accidente cerebrovascular, 2.3%; hemorragia mayor, 8.6%; eventos vasculares

mayores, 4.2%; requerimiento de marcapaso 17.4%).(28)
En una comparacion igualada por puntaje de propension de pacientes con TAVIy SAVR que

involucro el estudio SAPIEN 3 y PARTNER IIA, el TAVI no fue inferior ni superior al
SAVR (puntaje de propension: 9.2%; IC 95%: —13.0 a —5.4; p <0,0001).(31)
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Los hallazgos de la literatura en general se relacionan con lo reportado en el estudio, sin
embargo es importante tener en cuenta que el seguimiento de los pacientes es limitado en
este estudio descriptivo lo que diferencia de los reportes de estudio de cohorte y casos
reportados anteriormente.

Las limitaciones del estudio son el origen de los datos que son registros secundarios, que
tienen mayor riesgo de sesgos de memoria e informacién y la probabilidad de datos faltantes
aumenta, asi como la no inclusion de informacion clinica relevante en cuanto a la condicion
del individuo maés alla de los datos registrados en la fuente de informacion. El disefio permite
identificar las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con Reemplazo
Valvular Aortico, es un punto de partida para otros estudios, para la identificacion de las
asociaciones de riesgo con desenlaces clinicos y de supervivencia incluyendo las variables
aqui descritas en los pacientes.

Los resultados del estudio permiten el conocimiento del contexto demografico y clinico del
paciente que se trata en el Hospital Universitario Mayor. Lo anterior permite establecer el
contexto clinico del paciente y en posteriores estudios determinar asociaciones de riesgo para

desenlaces clinicos o de supervivencia.
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12. CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion con patologia valvular
adrtica atendidos en el Hospital Universitario Mayor son similares a lo reportado en
la literatura internacional, sin embargo algunos determinantes propios de la poblacion

pueden influir en los desenlaces de los pacientes.

La estenosis adrtica sigue siendo la indicacién mas frecuente de remplazo valvular
adrtico, una gran parte de los pacientes cursan con disminucion de la fraccion de
eyeccion ventricular lo que nos hace pensar que se realiza un diagnéstico tardio de la

enfermedad.

Los sintomas de los pacientes estudiados por patologia valvular aortica son
congruentes con las caracteristicas ecograficas de los mismos y reflejan un estadio

avanzado de la enfermedad.

Se deben validar los score de riesgo tales como Euro score II Y STS en nuestra
poblacion para poder predecir mejor el riesgo de morbilidad y mortalidad de los

pacientes llevados a cirugia.

El abordaje quirurgico mas frecuente fue la esternotomia mediana, el TAVI es
reservado para pacientes con alto riesgo quirlirgico y con estenosis adrtica severa con
buenos resultados y mejoria en la FEVI siendo més notoria en pacientes con

disfuncién moderada y severa.

La complicacion mas frecuente fueron las arritmias, siendo mas prevalente la
fibrilacion auricular y bloqueo AV, seguida de la reoperacion por sangrado
postoperatorio, la ISO mas presentada fue la ISO Grado 1 similares a los reportes en

la literatura.
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= Lamortalidad presentada en este estudio es similar a los reportes encontrados en la

literatura.
= La importancia de realizar una historia clinica completa ayudaria a futuros estudios.

Se deben instaurar estudios prospectivos a nivel local que permitan identificar las

variables que ayuden a obtener mejores desenlaces postoperatorios.
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en el hospital universitario mayor — Méderi 2015 — 2018” cuenta con el Aval
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