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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con

estenosis adrtica severa.

Materiales y Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, que incluy6 a
los pacientes con estenosis adrtica severa, que cumplieron uno o mas criterios:
velocidad méxima en valvula adrtica > 4 m/s, gradiente medio transadrtico > 40mmHg,
area valvular adrtica < lcm?, area de vélvula adrtica indexada al 4rea de superficie

corporal < 0.6cm’/m?. Luego se llend los formatos para recoleccién de datos.

Resultados: se incluyé a 229 pacientes con el diagnostico de estenosis adrtica, de los
cuales 17 casos cumplieron los criterios de inclusion, estos pacientes tuvieron una edad
promedio de 75.59 afios y dominancia del sexo masculino (88.24%); con respecto a los
factores de riesgo cardiovascular, los mas frecuentes fueron la Dislipidemia (88%) y la
hipertension arterial (53%). La disnea se presentd en el 88% de pacientes.
Electrocardiograficamente, el ritmo Sinusal se presentd en el 76% de casos, y la
fibrilacion auricular en el resto. Dentro de los datos ecocardiograficos, otras
Valvulopatias concomitantemente diagnosticadas fueron la insuficiencia adrtica (71%) y
la insuficiencia mitral (59%). El 76% de casos ingresaron a tratamiento quirdrgico, y se
usé protesis mecanicas en el 69%; las complicaciones mas frecuentes fueron la
fibrilacion auricular (6 casos) y la Neumonia (4 casos). La mortalidad preoperatoria fue

del 6% (1 caso) y no hubo mortalidad postoperatoria.

Conclusiones: los pacientes con disfuncién de ventriculo izquierdo (grupo 4)
presentaron  mas  alteraciones  electrocardiograficas, ecocardiograficas, y

hemodinamicas; ademas se asocié enfermedad coronaria.
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Palabras claves: estenosis adrtica severa, caracteristicas electrocardiogréficas,
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ABSTRACTS

Objective: This study aims to gain a better knowledge of the clinical and

epidemiological features of patients with aortic stenosis.

Methods: We performed a retrospective, transversal and descriptive study in patients
with aortic stenosis who have one or more of the following criteria: Peak Aortic valve
velocity >4ms, Mean transaortic gradient >40 mmHg, Aortic valve area <lcm?, index

aortic valve area/ body surface area <0.6 cm?/m?,

Results: Amongst 229 patients with aortic stenosis, but 17 cases were severe aortic
stenosis, they found an age average of 75.59 years old with a male predominance
(88.24%). Hypertension (53%) and dyslipidemia (88%) were the more prevalent risk
factors. Dyspnea was found in 88% of patients. The Electrocardiogram showed sinus
rhythm in almost all the patients (76%) and atrial fibrillation in the rest. Using
echocardiography we found Aortic insufficiency (71%) and Mitral insufficiency (59%).
The 76% of cases were scheduled for an elective surgery, using mechanical prosthesis
in 69%. The most frequent postoperative complications were the atrial fibrillation in 6

cases and pneumonia in 4 cases. Also we reported one fatality.

Conclusions: The patients with severe aortic stenosis and left ventricular dysfunction
had more electrocardiographic, echocardiographic and hemodynamic alterations, and

more coronary disease.

Key words: severe aortic stenosis, electrocardiographic features, echocardiographic

features, hemodynamic parameters.1
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INTRODUCCION

La estenosis aortica es una de las valvulopatias mas prevalentes en el mundo,
con una historia natural progresiva ya conocida'?. La obstruccién puede ser a nivel
valvular, supra valvular o sub valvular. Es mas prevalente en varones y las etiologias
son congénita, reumatica y degenerativa®®. Esta enfermedad principalmente
degenerativa, se inicia con esclerosis de la valvula adrtica y en algunos casos progresa
hasta estenosis severa. Cuando la estenosis adrtica es de grado severo pero el paciente
es aun asintomatico, el beneficio de interrumpir la historia natural con el cambio
valvular no es superior al manejo expectante®; sin embargo, la progresién de la
enfermedad causa que casi la totalidad de pacientes asintomaticos requieran cambio
valvular en los primeros 5 afios de seguimiento®. La evolucion de la estenosis adrtica en
la etapa critica; es decir, cuando presenta un area valvular menor de 0.75 cm?y una
velocidad maxima en valvula adrtica mayor de 5 m/s, a pesar de ser asintomatico ya el
reemplazo valvular beneficia al paciente®. Otros factores que empeoran el pronéstico de
la estenosis asintomatica e indica el cambio valvular temprano, son la progresion rapida
de la estenosis, la isquemia del ventriculo izquierdo, la enfermedad coronaria
concomitante, la disfuncién sistélica de ventriculo izquierdo, la edad avanzada, una
prueba ergométrica sintomatica, o una masa ventricular excesiva®. En la etapa siguiente,
en la cual la estenosis adrtica severa es sintomatica, la indicacion para el tratamiento
quirirgico o percutdneo es contundente. Posteriormente, la historia natural de la
estenosis aortica avanza con disfuncion de ventriculo izquierdo, luego a falla cardiaca y

finalmente choque cardiogénico; o puede ser interrumpida por una muerte subita.

Por la gran prevalencia de esta valvulopatia y el prondstico de los pacientes en

las diferentes etapas de la enfermedad, la estenosis adrtica es una importante patologia
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para la institucion; por lo tanto el presente trabajo permitié conocer el perfil clinico y

epidemioldgico de esta enfermedad valvular mas prevalente en el mundo.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1 Formulacién del Problema

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
estenosis adrtica severa?

1.2 Antecedentes del Problema

Es importante mencionar, que la prevalencia de las valvulopatias tiene escasos
estudios poblacionales en comparacion a la falla cardiaca o la enfermedad coronaria.
Uno de los principales estudios de prevalencia fue el publicado por Nkomo, quien
basado en estudios poblacionales con un total de 11 911 participantes mayores de 18
afios, encontraron que la prevalencia de enfermedad valvular en Estados Unidos es
de 2.2% a 2,7%; ademas, hall6 que la valvulopatia mas prevalente fue la
insuficiencia mitral con una prevalencia de 1.7%; mientras que, la estenosis adrtica
presentd una prevalencia de 0,4%. Por otro lado, Lung en un registro multicéntrico
en diferentes paises europeos, estudio a 3596 pacientes con enfermedad de valvulas
nativas, en quienes la valvulopatia mas frecuente fue la estenosis aortica, que
represento el 33,9%; la segunda valvulopatia mas frecuente fue la insuficiencia
mitral®.

Cabe mencionar, que el registro americano y europeo que investigaron esta
valvulopatia aortica, no fueron exclusivamente disefiados para la estenosis aortica y
no estudiaron algunos parametros ecocardiograficos. Actualmente no existe un
registro nacional ni institucional de esta patologia.

1.3 Marco Teobrico

Las caracteristicas epidemioldgicas de las valvulopatias han variado en las ultimas
décadas principalmente en los paises industrializados, en los cuales la etiologia
reumatica ha disminuido de forma progresiva; sin embargo, concomitantemente la
causa degenerativa ha experimentado un aumento notorio’.

Otro aspecto relevante de la estenosis adrtica son sus escasas etiologias, siendo de
origen congénito, pueden ser unicuspide, bicuspide, trictspide o cuadricuspide.
Aproximadamente en el 1% a 2% de la poblacidn, la valvula adrtica es bictspide y a
menudo se presenta en grupos familiares. Las valvulas bicuspides son maés
prevalentes en los hombres, constituyendo del 70% al 80% de los casos. Existen

ademas dos etiologias importantes, la reumatica y la calcificada relacionada con la
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edad (anteriormente llamada senil o degenerativa); la primera es mas frecuente en
paises en via de desarrollo. La segunda es la méas frecuente en adultos y la razon mas
frecuente para el reemplazo valvular adrtico®.

Es preciso destacar, que la etiologia degenerativa o enfermedad valvular aortica
calcificada que incluye a la esclerosis aortica y a la estenosis aortica, segun el
estudio poblacional Cardiovascular Health Study, present6 como factores de riesgo
independientes asociados, a la edad, al género masculino, la hipertension arterial,
fumar, el colesterol, LDL y la lipoproteina a®. En el continente europeo, segtn el
Euro Heart Survey, se encontrd que los pacientes con estenosis adrtica tuvieron una
edad promedio de 69 afios, con predominio del género masculino y los factores de
riesgo cardiovasculares mas frecuentes fueron la hipertension, dislipidemia vy
fumador®. Una causa de estenosis adrtica congénita, es valvula adrtica bictspide,
que con frecuencia se asocia a un factor genético, con una herencia de tipo
autosémico dominante en un grupo de pacientes.

En el ambito clinico, la obstruccion fija que produce la estenosis adrtica se
manifiesta por una triada compuesta por sincope, angina y disnea; y finalmente es
una causa de falla cardiaca®®. Asimismo, otra caracteristica fisiopatolgica es la
hipertrofia del ventriculo izquierdo que frecuentemente se manifiesta en el
electrocardiograma; ademas, se produce dilatacion de la auricula izquierda que
desencadena posteriormente una fibrilacion auricular. Por otro lado, la enfermedad
calcificada puede infiltrar el sistema de conduccion que produce blogqueos
auriculoventriculares o intraventriculares™.

Con respecto al diagnostico y evaluacion de severidad de la estenosis aortica, la
ecocardiografia trastoracica es el principal estudio; este método diagndstico cuenta
con criterios estandarizados en la guia practica publicada por la Sociedad Americana
de Ecocardiografia; dentro de los parametros recomendados, esta la velocidad
méaxima del jet adrtico, el gradiente medio transaortico y el area de valvula adrtica
por ecuacién de continuidad*?. Se ha descrito que la presion arterial sistémica tanto
en modelos animales y humanos afecta parcialmente a estos pardmetros de
severidad de la estenosis adrtica, subestimandola®®; sin embargo, en un estudio
realizado in vitro la presion arterial no produjo cambios en la severidad de la
estenosis™.

Es conveniente destacar, que en la estenosis adrtica severa, existe un grupo de

pacientes calificados como estenosis adrtica severa con bajo flujo y bajo gradiente,
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que se caracterizan por tener un area valvular menor de 1 cm? un gradiente
transadrtico medio menor de 40mmHg y disfuncién de ventriculo izquierdo con una
fraccion de eyeccion inferior a 40%; en estos pacientes se recomienda realizar una
ecocardiografia con dobutamina. Este procedimiento consiste en administrar
dobutamina en infusion desde 2,5pg/kg/min hasta una dosis progresiva y maxima
de 20pg/kg/min o hasta aumentar 10 — 20 latidos por minuto del basal; ademas,
durante el procedimiento se mide el area valvular adrtica, el volumen latido y la
fraccion de eyeccidn, antes y al final de la prueba*?. Con los resultados obtenidos, se
puede encontrar que algunos pacientes aumentan su area valvular por encima de 1
cm?, entonces son catalogados como estenosis adrtica pseudosevera; mientras que,
los pacientes que permanecen con un area valvular menor de 1 cm?; se les considera
como estenosis adrtica severa verdadera, y a su vez pueden ser subdivididos segun
su reserva contractil. Por una lado, tenemos aquellos pacientes que aumentan mas
del 20% su volumen latido o su fraccién de eyeccion, a quienes se les denomina
estenosis adrtica severa con reserva contractil; y por otro lado, tenemos aquellos con
un aumento menor de 20%, calificados con estenosis aortica severa sin reserva
contractil*®*®. Los pacientes con estenosis adrtica con bajo gradiente y bajo flujo sin
reserva contractil se caracterizan por tener un peor prondstico perioperatorio en
comparacién con aquellos que si tienen reserva'®*’.

Asimismo, casi un 30% de pacientes con un &rea valvular menos de 1cm?, tienen
una fraccion de eyeccion preservada y un gradiente transaortico medio menor de 40
mmHg y una velocidad de flujo adrtico de 3 m/s aproximadamente; esto se debe a
que el gradiente transaortico igual o mayor de 40mmHg se correlaciona con un area
igual 0 menor a 0,75cm?; y esta area con una velocidad de jet adrtico mayor de 4
m/s'®. Ademés, en este grupo de pacientes se puede observar que existe un subgrupo
con bajo flujo caracterizados por tener un volumen latido indexado menor o igual a
35ml/m?; mientras que, el otro grupo tiene un volumen latido indexado normal,
calificados como de flujo normal. EI primer subgrupo se diferencia por tener un
volumen diast6lico de ventriculo izquierdo disminuido, una fraccion de eyeccion
menor Yy una resistencia sistémica mayor. En ambos grupos, cuando la estenosis es
sintomatica, el reemplazo valvular tiene mejor pronéstico que el tratamiento
médico®®. Es importante sefialar, que en el grupo de bajo gradiente con flujo normal
y funcion de ventriculo izquierdo preservada, esta indicada la planimetria del area
valvular por ecocardiografia transesofagica, para definir la severidad®.
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Otro procedimiento que permite evaluar la severidad de la estenosis es el estudio
hemodindmico invasivo en el cual se cuantifica la severidad midiendo el gradiente
transadrtico pico a pico, el cual se correlaciona con el gradiente medio de doppler
continuo®.

Para el manejo de esta valvulopatia, uno de los tratamientos es el reemplazo valvular
quirdrgico, que tiene indicaciones especificas publicadas es las guias de la Sociedad
Americana de Cardiologia® y la Europea®; sin embargo, todo paciente que va a ser
sometido a una cirugia cardiaca debe tener una estratificacién previa de su riesgo
perioperatorio. Existe una gran variedad de escalas para evaluar este riesgo, pero los
dos més importantes son el Euroscore?* y el STS Score®.

1.4 HipOtesis

No tiene por ser un estudio descriptivo — observacional.
1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General:

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
estenosis adrtica severa.
1.5.2 Objetivos Especificos:

e Determinar las manifestaciones clinicas de pacientes con estenosis adrtica
severa.

o Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con estenosis aortica
severa.

o Determinar las caracteristicas ecocardiograficas de pacientes con estenosis
adrtica severa.

e Determinar las caracteristicas electrocardiograficas de pacientes con estenosis
adrtica severa.

o Determinar las complicaciones y mortalidad perioperatoria del reemplazo
valvular adrtico en pacientes con estenosis aortica severa.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1. Tipo de Estudio: Descriptivo observacional.

2.2. Disefio de Investigacion: Retrospectivo y transversal.

2.3. Universo y Poblacion de Estudio.
El universo lo conformaron todos los pacientes con diagnéstico ecocardiogréfico de
estenosis adrtica severa atendidos en el Hospital Militar Central en el periodo de

tiempo establecido.

2.4. Muestra de Estudio.
No se tuvo muestra en este estudio, porque se incluyeron a todos los sujetos del

universo.

2.5. Criterios de inclusion.

Paciente varon o mujer mayor de 18 afios con diagndstico de estenosis adrtica
severa basado en uno o mas de los siguientes criterios:

= Velocidad méaxima en valvula aértica mayor o igual a 4m/s.
= Gradiente medio trasadrtico mayor o igual a 40 mmHg.

= Avrea de valvula adrtica por continuidad o planimetria menor o igual a 1cm2.
2.6. Criterios de Exclusion.

= Paciente con cardiopatia congénita con indicacion quirurgica.

= Paciente con el antecedente de un infarto de miocardio o una angina inestable en
los ultimos 6 meses.

= Paciente portador de valvula protésica, marcapaso, resincronizador o
desfibrilador automatico implantable.

= Paciente con antecedente de cirugia de revascularizacion miocardica o

intervencidn coronaria percutanea en los Gltimos 6 meses.

2.7. Descripcion de variables.

La descripcion de las variables se especifica en el anexo 1.
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2.8. Tareas especificas para el logro de resultados

Para la realizacion de este trabajo se revisd las historias clinicas de los pacientes
con diagnostico de estenosis aortica severa que recibieron atencién médica en el
Hospital Militar Central en el periodo enero 2004 a diciembre 2013, en alguno de
los siguientes servicios: consulta externa, laboratorio de ecocardiografia,
laboratorio de hemodindmica, UCI coronaria, ambientes de hospitalizacion del
servicio de Cardiologia, emergencia 0 que se sometieran a una cirugia de cambio
valvular adrtico. Luego, se llend la ficha de recoleccion de datos (anexo 2), la
informacién correspondiente a los aspectos epidemioldgicos, antecedentes
cardiovasculares, clinicos, electrocardiograficos, analitica basal, cateterismo
cardiaco, datos intra-operatorios y datos post-operatorios. Posteriormente, se acudié
al archivo de ecocardiografia y se revisé los informes ecocardiograficos de los
pacientes. Todos los estudios ecocardiograficos transtoracico en el Hospital Militar
Central se realizaron con un ecocardiégrafo PHILIPS General Electric, y se utiliz6
las técnicas de modo M, bidimensional, doppler pulsado, doppler continuo, doppler
color con lo cual se llend las medidas basales estipuladas en la ficha de recoleccion
de datos del anexo 2.

Los pacientes se repartieron en cuatro grupos, los cuales se definieron de la

siguiente manera:

1. Grupo 1: estenosis adrtica severa para area valvular (<lecm2) con gradiente
transadrtico medio mayor o igual a 40 mmHg, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo mayor de 40% y asintomatica.

2. Grupo 2: Estenosis aortica severa por area valvular (<lcm2) con gradiente
transaortico medio mayor o igual a 40 mmHg, fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo mayor a 40% y sintomatica.

3. Grupo 3: Estenosis adrtica severa por area valvular (<Icm2), con gradiente
transaortico medio menor de 40 mmHg, y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo mayor a 40%.

4. Grupo 4: Estenosis adrtica severa por area valvular (<lcm2) y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor o igual a 40%. De acuerdo a su

gradiente transadrtico medio seran divididos en:
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4.1. Gradiente conservado: gradiente transadrtico medio igual o mayor a 40
mmHg.

4.2. Gradiente bajo: gradiente transadrtico medio menor a 40 mmHg.

En el aspecto ético, el presente trabajo de investigacion se realizé respetando los
principios éticos fundamentales de beneficencia, no maleficencia y justicia,
estipulados en el reporte de Belmot, ademas se respetara las pautas 8 y 17 de los
principios éticos de CIOMS. Se adopt6 medidas para proteger la confidencialidad
de los datos, no consignando el nombre del paciente, proporcionandole un nimero a

la ficha de recoleccion de datos diferente a su registro hospitalario.
2.9. Procesamiento de datos

La informacion recolectada se ingres6 a una base de datos elaborada en Excel —
Windows; a partir del cual se confeccionaron las tablas de frecuencia, los graficos
de barra y los graficos de torta.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS
AORTICA SEVERA EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL ENERO 2004 A DICIEMBRE
2013”

TABLA N 1: Distribucion de pacientes segun grado de Estenosis Aortica.

Leve Moderado Severo Total
Numero de Pacientes 142 70 17 229
Porcentaje 62 31 7 100

Fuente: La Autora
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GRAFICO N 1: Distribucion de pacientes seguin grado de Estenosis Aortica.
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Fuente: La Autora

En la tabla y grafico 1 se observo que del total de 229 pacientes con el diagndstico de
estenosis aortica, solo 17 pacientes cumplieron con los criterios de Estenosis Adrtica

Severa.
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“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS
AORTICA SEVERA EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL ENERO 2004 A DICIEMBRE
2013”

TABLA N 2: Distribucion de pacientes segun grado severidad de estenosis adrtica

severa.
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total
Numero 2 11 2 2 17
Porcentaje 12 65 12 12 100

Fuente: La Autora
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GRAFICO N 2.1: Distribucion de pacientes segun grado severidad de estenosis

aortica severa.
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Fuente: La Autora
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GRAFICO N 2.2: Distribucion de pacientes segiin grado severidad de estenosis

aortica severa.
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GRUPO 3

H GRUPO4

Fuente: La Autora

En la tabla 2 y graficos 2.1 - 2.2 se observo que el mayor nimero de pacientes

corresponde al grupo 2 (11 casos).
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TABLA N 3.1: Distribucion de pacientes seguin factores de riesgo cardiovascular.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL
Edad 77 74,36 72,00 79,00 75,59
Sexo masculino 2 (100%) 9 (82%) 2 (100%) 2 (100%) 15 (88,24%)
Fumador 0 (0%) 3 (27%) 1 (50%) 0 (0%) 4 (24%)
Diabetes 0 (0%) 3(27%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (18%)
Hipertensién arterial 1 (50%) 7 (64%) 0 (0%) 1 (50%) 9 (53%)
Dislipidemia 2 (100%) 10 (91%) 2 (100%) 1(50%) 15 (88%)
Enfermedad renal crénica 0 (0%) 1(9%) 0 (0%) 1 (50%) 2 (12%)
Depuracion de creatinina 58,7 67,27 55,55 68 62,38
indice de masa corporal 24,05 28,87 23,4 29 26,33
Enfermedad vascular periférica 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%)
Enfermedad coronaria documentada 1 (50%) 4 (36%) 1 (50%) 0 (0%) 6 (35%)
Sindrome coronario agudo previo 1 (50%) 2 (18%) 0(0%) 0(0%) 3(18%)
Enfermedad cerebro vascular previa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ingreso por Emergencia 0 (0%) 3(27%) 0(0%) 2 (100%) 5 (29%)

Fuente: La Autora
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TABLA N 3.2: Distribucion de pacientes segin indice de Masa Corporal.

IMC GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL

NUMERO 2 11 2 2 17
23,5 32,03 23,9 24,7
24,6 22,2 22,9 33,3
28
28,63
32,05
32
27,6
25,4
32
29,7
28 PROMEDIO GENERAL

PROMEDIO 24,05 28,87 23,4 29 26,33

Fuente: La Autora

En la tabla 3.1 y 3.2 se observo que el sexo masculino, la Dislipidemia y la hipertension
arterial son los factores de riesgo cardiovascular mas asociados.
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2013”

TABLA N 4: Distribucion de pacientes segin manifestaciones clinicas.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL PORCENTAIE

2 11 2 2 17 100
Disnea 0 11 2 2 15 88
Angina 0 7 2 2 11 65
Sincope 0 2 1 2 5 29
caFr:lIiIaaca 0 2 1 2 > 29

Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 4: Distribucion de pacientes segiin manifestaciones clinicas.
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Fuente: La Autora.

En la tabla 4 y gréafico 4 se observo que la manifestacion clinica mas frecuente fue la
disnea.
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TABLA N 5: Distribucion de pacientes segun hallazgos electrocardiograficos.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL PORCENTAIJE
TOTAL 2 11 2 2 17 100
Ritmo Sinusal 2 8 2 1 13 76
Fibrilacién auricular 0 3 0 1 4 24
BCRIHH 0 3 0 2 5 29
BCRDHH 0 2 1 0 3 18
HBAI 0 0 0 0 0 0
HBPI 0 0 0 0 0 0
BAV |2 0 0 0 1 1 6
BAV 12 0 1 0 0 1 6
BAV ll12 0 0 0 1 1 6
Crecimiento de VI 1 0 0 1 2 12
Crecimiento de Al 0 3 1 0 4 24
Hipertrofia de VI 2 10 1 2 15 88

Fuente: La Autora

BCRIHH: Bloqueo completo de rama izquierda del haz de His.
BCRDHH: Bloqueo completo de rama derecha del haz de His.
BAV I°: Bloqueo auriculo-ventricular de primer grado.

BAV I11°: Bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado.

BAV Il11°: Bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado.
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GRAFICO N 5: Distribucion de pacientes segiin hallazgos electrocardiogréficos.
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Fuente: La Autora.

En la tabla 5 y grafico 5 se observo que el ritmo Sinusal se present6 en el 82% de los
pacientes, y el 88% presentd Hipertrofia de ventriculo izquierdo (15 casos).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE iy  UNIVERSIDAD

CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS
AORTICA SEVERA EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL ENERO 2004 A DICIEMBRE
2013”

TABLA N 6: Distribucion de pacientes segiin ecocardiografia en modo M.

PROMEDIO
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 GENERAL

VI Diastole (mm) 49,5 50,5 49 55 51,0
VI Sistole (mm) 29 30,9 28 33.5 30.3
Septo Interventricular 18 13,5 14 15 151
(mm)

Pared Posterior (mm) 17,5 13,4 13 14,5 14,6
TAPSE (mm) 19,75 20,9 23 18 20,4

Fuente: La Autora
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GRAFICO N 6.1: Distribucion de pacientes segiin ecocardiografia en modo M.
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Fuente: La Autora
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GRAFICO N 6.2: Distribucion de pacientes segiin ecocardiografia en modo M.
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Fuente: La Autora

En la tabla 6 y graficos 6.1 — 6.2 se observo que todos los pacientes presentaron

engrosamiento del septo interventricular y de la pared posterior.
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TABLA N 7: Distribucion de pacientes segun ecocardiografia en modo

Bidimensional.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 Pgsl\ll\:ERIzlLo
Area de Al (cm2) 26 26 26,5 28,25 26,7
Area de AD (cm2) 20,5 20,9 21,0 19,8 20,5
Volumen VI Diastole (ml) 112,5 130,2 131,0 136,5 127,5
Volumen VI Sistole (ml) 41,5 48,1 73,0 88,5 62,8
FEVI (%) 63 62,5 66,0 27,0 54,6

Fuente: La Autora
Al: Auricula izquierda.
AD: Auricula derecha.
VI: Ventriculo izquierdo.

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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GRAFICO N 7.1: Distribucion de pacientes segin ecocardiografia en modo

Bidimensional.
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Fuente: La Autora
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GRAFICO N 7.2: Distribucion de pacientes segin ecocardiografia en modo

Bidimensional.
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Fuente: La Autora

En la tabla 7 y graficos 7.1 — 7.2 se observo crecimiento de auricula izquierda. Se
evidencia en el grupo 4 un aumento de los volimenes del ventriculo izquierdo tanto

diastdlico y sistélico, y fraccion de eyeccidon severamente deprimida.
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TABLA N 8: Distribucion de pacientes segun ecocardiografia en modo Doppler.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 P;S;::ER?P
Velocidad Maximo VA (m/s) 5,125 4,8 4,4 4,3 4,6
Gradiente Maximo VA (mmHg) 105 92,3 78,0 74,7 87,5
Gradiente Medio VA (mmHg) 50,5 50,5 38,0 44,2 45,8
Area de Vélvula Aértica (cm2) 0,7 0,70 0,80 0,85 0,76
ﬁlr::x:ik‘)'(ac'r‘:;'/a n.:\;)mca 0,38 0,39 0,48 0,47 0,43
PSAP (mmHg) 39 43,1 41,0 49,5 43,1
Onda E 0,62 0,87 0,75 0,975 0,68
Onda A 0,57 0,70 0,83 0,75 0,71
E/A 1,91 1,24 0,90 1.3 1,115

Fuente: La Autora

En la tabla 8 se observé el area valvular promedio fue 0.76cm? y el &rea valvular
indexada promedio 0.43cm?m?. Por otro lado; el promedio general de la velocidad
méaxima VA, el gradiente maximo de VA y el gradiente medio VA se correlaciona con

valores de estenosis adrtica severa.
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TABLA N 9: Distribucion de pacientes segun valvulopatias concomitantes
diagnosticadas.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL PORCENTAJE TOTAL
Insuficiencia Adrtica 0 10 1 1 12 71
Leve 0 7 1 0 8 47
Moderada 0 2 0 0 2 18
Severa 0 1 0 1 2 6
Insuficiencia Mitral 2 6 0 2 10 59
Leve 2 6 0 2 10 59
Moderada 0 0 0 0 0 0
Severa 0 0 0 0 0 0
TOTAL 2 11 2 2 17

Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 9: Distribucion de pacientes segiin Valvulopatias concomitantes
diagnosticadas
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Fuente: La Autora.

En la tabla 9 y gréfico 9 se observo que la Insuficiencia Adrtica fue la valvulopatia méas
asociada.
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TABLA N 10: Distribucién de pacientes segun caracteristicas coronariogréaficas.

"

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL PORCENTAIJE
Enfermedad Coronaria 1 4 1 2 8 47
Un vaso 1 3 1 0 5 29
Dos vasos 0 0 0 0 0 0
Tres vasos 0 0 0 0 0 0
TCl solo 0 0 0 0 0 0
TCl mas un vaso 0 0 0 0 0 0
TCl mas dos vasos 0 0 0 0 0 0
TCl mas tres vasos 0 1 0 2 3 18
TOTAL PACIENTES 2 11 2 2 17 100

Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 10: Distribucion de pacientes segun caracteristicas

coronariograficas.
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Fuente: La Autora.

En la tabla 10 y gréfico 10 se observo que la enfermedad coronaria estuvo presente en 8
pacientes (47%).
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TABLA N 11: Distribucién de pacientes segun intervenciones quirurgicas.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL

CIRUGIA 2 8 2 1 13

OTRA CIRUGIA ASOCIADA

Revascularizacion Miocardica 1 (50%) 3 (27%) 1 (50%) 1 (50%) 6 (35%)

TOTAL 2 11 2 2 17

Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 11.1: Distribucién de pacientes segin intervenciones quirdrgicas.
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Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 11.2: Distribucion de pacientes seguin intervenciones quirdrgicas
(Revascularizacion Miocérdica).
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Fuente: La Autora.

En la tabla 11 y grafico 11.1 — grafico 11.2 se observd que recibieron tratamiento
quirargico 13 (76%) pacientes y 6 pacientes se les realizo revascularizacién miocérdica

asociada o no a la cirugia de recambio valvular.
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TABLA N 12: Distribucién de pacientes segun tipo de protesis usada.

GRUPO1 GRUPO2 GRUPO3 GRUPO4 TOTAL PORCENTAIE

MECANICA 2 5 1 1 9 69
BIOLOGICA 0 3 1 0 4 31
TOTAL 2 8 2 1 13 100
PORCENTAIJE 100 63 50 100 69

Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 12.1: Distribucién de pacientes segin tipo de protesis usada.
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Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 12.2: Distribucion de pacientes segin tipo de protesis usada.

B MECANICA
H BIOLOGICA

Fuente: La Autora.

En latabla 12 y grafico 12.1 — gréafico 12.2 se observd que el tipo de protesis méas usada

fue la mecéanica.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS
AORTICA SEVERA EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL ENERO 2004 A DICIEMBRE
2013”

TABLA N 13: Distribucién de pacientes segun reintervencion quirargica.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL

Por Sangrado 0 3 0 0 3
Por Disfuncidn protésica 0 2 0 1 3
TOTAL 2 8 2 1 13

Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 13.1: Distribucién de pacientes segin reintervencion quirtrgica.
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Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 13.2: Distribucion de pacientes segiin reintervencion quirurgica.

B Por Sangrado

M Por Disfuncién protesica

Fuente: La Autora.

En la tabla 13 y grafico 13.1 — gréafico 13.2 se observo que en el postoperatorio 6
pacientes reingresaron a sala de operaciones debido a sangrado por hemopericardio, y
disfuncion de protesis.
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TABLA N 14: Distribucion de pacientes segun complicaciones en el Post-

Operatorio.
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL

Fibrilacion Auricular 2 3 0 1 6
TPSV 0 1 0 0 1
Infarto de Miocardio 1 2 0 0 3
Insuficiencia Cardiaca 0 1 0 0 1
Enfisema Pulmonar 0 1 0 0 1
Atelectasia 1 1 0 1 3
Neumonia 0 4 0 0 4

Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 14: Distribucion de pacientes segin complicaciones en el Post-
Operatorio.
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Fuente: La Autora.

En la tabla 14 y grafico 14 se observo que las complicaciones més frecuentes fueron la
Fibrilacion Auricular y la Atelectasia.
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TABLA N 15: Distribucién de pacientes segun causa de mortalidad.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 TOTAL PORCENTAIE

Sl 0 0 0 1 1 6%
Shock Cardiogénico 0 0 0 1 1
NO 2 11 2 1 16

Fuente: La Autora.
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GRAFICO N 15: Distribucion de pacientes segtin causa de mortalidad.

B Shock Cardiogenico

Fuente: La Autora

En la tabla 15 y grafico 15 se observé que se presentd 1 muerte intrahospitalaria, dicho

caso fallecié en manejo médico, en espera de tratamiento quirdrgico.
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CAPITULO IV: DISCUSION

En la tabla 1 y grafico 1 se encontr6é un total de 229 pacientes con el diagndstico de
estenosis aortica, de los cuales 17 pacientes cumplieron con los criterios de Estenosis
Adrtica severa. En la tabla 2 y grafico 2.1 — 2.2 el total de pacientes con estenosis
adrtica severa atendidos en el Hospital Militar Central en el periodo de tiempo de 2004
al 2013, los cuales fueron distribuidos segun los cuatro grupos definidos en el capitulo
de materiales y métodos; con lo cual, 2 (12%) pertenecieron al grupo 1, 11 (65%) al
grupo 2, 2 (12%) al grupo 3 y 2 (12%) al grupo 4. Durante la recoleccion de datos, se
excluy6 a 1 paciente debido a que presentaba Estenosis Adrtica protésica.

Los pacientes con estenosis adrtica severa asintomatica y sin disfuncion ventricular
conformaron una pequefia parte del total de casos en este trabajo, principalmente debido
a que son sujetos con una supervivencia similar a una persona sana y que requieren ain
manejo médico; excepto exista otro factor que indique la cirugia®. El segundo grupo que
se conformd por los pacientes sintomaticos, con funcion ventricular preservada y
gradiente transadrtico medio mayor de 40mmHg, fue el grupo que predomind; en estos
casos el manejo médico no ofrece beneficios clinicos, en cambio el tratamiento
quirurgico muestra mejores resultados en la supervivencia y por eso en la mayoria se le
realizé reemplazo valvular quirdrgico®. El tercer grupo se constituyd por pacientes con
funcién ventricular conservada pero con gradiente transadrtico medio menor de
40mmHg, este grupo tuvo pocos casos a pesar que su pronéstico es peor que los
reclutados en el grupo dos'®; posiblemente porque son subdiagnosticados por no
cumplir el criterio de severo por gradiente medio o velocidad maxima establecido en las
guias?®®. Los sujetos con disfuncién ventricular conformaron el grupo 4, y son los
pacientes que tuvieron un prondstico sombrio y mas adn si tienen un gradiente

transadrtico medio menor de 40mmHg*™®.

En la tabla 3.1 — tabla 3.2 se encontré que la edad promedio de los pacientes fue 75.59
afios y prevalecid el sexo masculino (88.24%), siendo 52 afios la menor edad
encontrada, y la mayor correspondiente a 90 afios; con respecto a los factores de riesgo
cardiovascular, la Dislipidemia (88%) y la Hipertension Arterial (53%) fueron las méas
frecuentes. Se encontré 2 pacientes (18%) que presenta Insuficiencia Renal Cronica,

correspondiente al grupo 2 y 4. Por otro lado, la mayoria de pacientes tuvo un indice de

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM =  DE SANTA MARIA

masa corporal normal o en rango de sobrepeso; ademas, sdlo hubo cuatro casos de
obesidad, tres de los cuales pertenecieron al grupo 2 y uno al grupo 4. La principal
forma de ingreso al Hospital fue la ambulatoria (71%); sin embargo, todos los casos
pertenecientes al grupo 4 ingresaron por emergencia (100%).

Con respecto a los factores cardiovasculares hallados en esta serie, coincidio con lo que
encontraron Peltier y col.(27); quienes en un estudio prospectivo compararon pacientes
con estenosis adrtica e insuficiencia aortica, ajustado para la edad y género; y
evidenciaron que la hipertension arterial, la Dislipidemia, el tabaquismo y la obesidad
estuvieron asociado a la estenosis adrtica no reumatica®’. Finalmente, en el trabajo
prospectivo poblacional de Stewart y col.(8); con méas de 5000 participantes encontraron
que los pacientes con estenosis adrtica se asocié con hipertension arterial, colesterol
LDL aumentado, mayor edad, tabaco y el género masculino en comparacion a los
controles sanos®. A pesar de la evidencia antes mencionada, el manejo de estos factores
por ejemplo la Dislipidemia con estatinas®®, no cambia la historia natural de esta
enfermedad.

En la tabla 4 y grafico 4 se encontr6 que la manifestacion clinica mas frecuente fue la
disnea (88%), seguido de la angina (65%) y en tercer lugar sigue sincope (29%) y falla
cardiaca (29%). El grupo 1 no presenté manifestaciones por ser el grupo de los
pacientes asintomaticos. Cabe mencionar que el grupo 4 en su totalidad tuvo falla
cardiaca, que corresponde al 40% de pacientes que la presentaron, el otro 60% se
presento en 2 pacientes del grupo 2 y 1 del grupo 3. La presencia de manifestaciones
clinicas implica un pronostico disminuido en los pacientes con estenosis adrtica; asi lo
demostraron Braunwald y Ross (29), quienes ademas encontraron que los pacientes con
angina tenian mas supervivencia que los pacientes con sincope y estos ultimos tenian
mejor prondstico que los pacientes con disnea®. Confirmando que la presencia de

manifestaciones clinicas es sinbnimo de prondstico mermado.

La angina fue la segunda manifestacion en frecuencia, este sintoma clasico de la
estenosis adrtica es también manifestacion clinica de la enfermedad coronaria. Hace
varias décadas, se observd que los pacientes con estenosis adrtica y angina tenian una
mayor frecuencia de enfermedad coronaria; sin embargo, actualmente en trabajos con
un namero adecuado de casos se evidencid que la angina de pecho en la estenosis

adrtica no es predictor de coronariopatia®. Existen varios mecanismos productores de

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM == DE SANTA MARIA

angina en esta valvulopatia con arterias coronarias angiograficamente normales; asi
tenemos, que la disminucidn de la reserva del flujo coronario es el principal mecanismo,
pero esta alteracion es secundario a una mayor demanda de oxigeno por la hipertrofia
ventricular, y a una mayor perfusién Miocérdica debido a la disfuncion diastélica™.

El sincope fue la tercera manifestacion clinica en frecuencia, con mayor numero de
casos en los grupos 2 y 4, este sintoma se debe tener en cuenta, que el sincope puede ser
producto no sélo del efecto obstructivo de esta valvulopatia sino de otras causas como

la disfuncién autonémica®.

A pesar de que la mayoria de los pacientes que ingresaron con falla cardiaca tenian
disfuncion ventricular, algunos tenian funcién sistolica ventricular izquierda
conservada. Con respecto a este hallazgo, Nakagawa y col.(33); concluyeron que los
pacientes con falla cardiaca y funcion sistolica conservada tienen un mejor prondstico
en comparacion a los pacientes con falla cardiaca y disfuncién ventricular®*

En la tabla 5 y grafico 5 se encontrd que el ritmo Sinusal se present6 en el 76% de los
pacientes, y el otro 24% presentd como patréon fibrilacion auricular. Cabe resaltar que
se presentaron casos de bloqueos completos de rama izquierda (29%) y de rama derecha
(18%), Que el grupo 4 presenté en su totalidad de casos BCRIHH (100%). Ademas, el
bloqueo auriculo-ventricular de primer grado se presenté en 6% de pacientes, mientras
que, solo hubo un caso de bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado MOBITZ — 2
en el grupo 2. Se resalta que, el 88% presentd Hipertrofia de ventriculo izquierdo (15
casos), el 24% crecimiento de auricula izquierda (4 casos) y el 12% crecimiento de

ventriculo izquierdo (2 casos).

El ritmo Sinusal es lo mas frecuente y la fibrilacion auricular tiene poca tasa de
presentacion, pero esta arritmia tiene importancia prondstica especialmente en los
pacientes con estenosis aortica y baja funcién ventricular, tal como lo demostraron Levy
y col.(34); quienes hallaron una mayor mortalidad a corto y largo plazo. Ademas en el
trabajo de Levy se encontrd una mayor frecuencia de enfermedad coronaria asociada en
aquellos pacientes con esta arritmia y disfuncién ventricular®*. En el presente estudio,
s6lo un paciente con disfuncion ventricular izquierda (grupo 4) presentd fibrilacion
auricular en el preoperatorio. Entre los resultados, se constatd que el 88% de casos tuvo
hipertrofia electrocardiografica del ventriculo izquierdo por criterio de Sokolow — Lyon

cabe mencionar que, Greve A y col.(35) hallaron que la hipertrofia y la sobrecarga
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ventricular izquierda por electrocardiograma es un factor prondstico independiente en
los pacientes con estenosis adrtica asintomatica®™. Actualmente la ecocardiografia
supera al electrocardiograma en la evaluacion de la hipertrofia ventricular en los
pacientes con estenosis adrtica, pero la electrocardiografia es mas accesible y de menor
costo.

En la tabla 6 y grafico 6.1 — gréfico 6.2 se encontré datos ecocardiogréaficos en modo M,
que todos los pacientes presentaron engrosamiento del septo interventricular y de la
pared posterior. Ahora, los pacientes del grupo 4 tuvieron un didmetro de ventriculo
izquierdo de mayor dimension en promedio 55mm y un TAPSE menor que el resto de
grupos, con 18 de promedio. En la tabla 7 y gréfico 7.1 — gréfico 7.2 se encontr6 datos
ecocardiograficos en bidimensionales que indican crecimiento de auricula izquierda,
con un promedio de 26.7 cm?, se evidencia, en el grupo 4 el mayor crecimiento de
auricula izquierda de 28.25 cm” en promedio, y ademas aumento de los volimenes del
ventriculo izquierdo tanto diastélico y sistolico, con promedio de 136.5ml y 88.5ml
respectivamente, también se observa que en este grupo presentd fraccion de eyeccion
severamente deprimida, que en promedio fue 27%. Y en la tabla 8 y grafico 8 se
encontrd que con respecto a las medidas con doppler que el area valvular promedio fue
0.76cm?. También se hallé que la presion sistélica de la arteria pulmonar y la onda E
estuvieron aumentadas en el grupo 4, con un promedio de 49,5mmHg y 0.975
respectivamente. Por otro lado; el promedio general de la velocidad maxima VA, el
gradiente maximo de VA y el gradiente medio VA fueron 4.6m/s, 87.5mmHg y
45.8mmHg respectivamente, lo que se correlaciona con valores de estenosis aortica

Severa.

Dentro de los datos ecocardiograficos, se encontrd diametros promedios de septo
interventricular y pared posterior aumentadas; lo cual implica una masa ventricular
izquierda incrementada. En los cuatro grupos de esta investigacion se encontrd que el
area de la auricula izquierda en promedio esta aumentada; este hallazgo ratifica los
resultados de la publicacion de O’Connor y cols.(36); quienes compararon medidas
ecocardiogréaficas de auricula izquierda en personas con estenosis adrtica y en controles
sanos*®. Pudiendo llegar a la conclusién que el tamafio auricular aumentado, es un
predictor de una peor recuperacion de la sintomatologia luego del cambio valvular
adrtico. Otra medida ecocardiografica fue la fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo que en promedio fue menor en los pacientes del grupo 4; este parametros
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ecocardiografico es un factor pronostico en esta valvulopatia. Aunque los promedios de
velocidad transadrtica maxima y gradiente transadrtico medio no fueron elevados; se
tiene evidencia que mayor velocidad maxima y gradiente medio transaortico, la

supervivencia disminuye®.

En la tabla 9 y gréfico 9 se encontr6 que la Insuficiencia Adrtica fue la valvulopatia méas
asociada con 71% de los casos y el 59% corresponde a Insuficiencia Mitral no severa.

La regurgitacion adrtica se presentd frecuentemente en este trabajo, pero esta
valvulopatia asociada no tiene impacto en el prondstico en los pacientes que son
sometidos a cambio valvular, asi lo aseverd Catovic y cols.(37), quienes estudiaron
pacientes con estenosis adrtica sin insuficiencia adrtica o insuficiencia adrtica moderada
0 severa, y obtuvieron curvas de supervivencia sin diferencia significativa®’. Otra
valvulopatia asociada con frecuencia fue la insuficiencia mitral funcional u orgénica. La
implicancia prondstica de la insuficiencia mitral fue estudiada por Caballero y cols.(38);
quienes encontraron que los pacientes con insuficiencia mitral no severa y estenosis
adrtica severa que fueron a cambio valvular adrtico quirtrgico tuvieron mas morbi-
mortalidad post-operatoria en comparacion a los pacientes sin insuficiencia mitral; sin
embargo, el primer grupo tuvo también menos fraccién de eyeccion, mas edad, mas
incidencia de falla cardiaca y otros factores que pueden intervenir en el mal

pronéstico™®.

En la tabla 10 y grafico 10 se encontr6 que la enfermedad coronaria estuvo presente en
8 pacientes (47%), y el grupo que tuvo mas frecuente esta caracteristica fue el grupo 4,
con 100% de casos. Cabe resaltar que se encontraron 3 pacientes con lesion en tronco de

coronaria izquierda mas tres vasos, uno reportado en el grupo 2 y dos en el grupo 4.

Dentro de los hallazgos hemodinamicos, la frecuencia de enfermedad coronaria
significativa en esta serie es casi similar a lo que hallaron Garcia y cols. (39) en una
serie de 188 pacientes en la cual hubo coronariopatia en el 20.2% de casos™.
Fisiopatoldgicamente, los pacientes con estenosis adrtica persé tienen una reserva de
flujo coronario disminuido, a pesar de tener coronarias sin lesiones angiograficas. Sin
embargo; Nemes y cols.(40); encontraron que la reserva de flujo coronario medido con

ecocardiografia transesofagica mejora luego del cambio valvular®.
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En la tabla 11 y gréfico 11.1 - gréfico 11.2 se encontr6 que recibieron tratamiento
quirdrgico 13 (76%) pacientes, en el grupo 1 se intervinieron 2 pacientes (100%), del
grupo 2 se operaron 8 (73%), del grupo 3 fueron 2 (100%) y en el grupo 4 recibid
manejo quirdrgico 1 (50%). Se observé que en cuatro casos se realizd
Revascularizacion Miocéardica en sala de operaciones conjuntamente con la
valvuloplastia; donde en un caso se realiz6 colocacién de ByPass en un paciente que por
estudio de coronariografia presentd lesion en tronco de coronaria izquierda mas lesion
de tres vasos (Grupo 1V). En los otros tres casos se realizd colocacion de STENT por
via percutanea, estos pertenecientes uno al grupo 1, uno al grupo 2 y otro al grupo 3.
Ademas, se encontré que dos pacientes del grupo 2 ingresaron a sala de operaciones; sin
embargo, solo se le realizd la Revascularizacion Miocérdica, colocandose en una de
ellas 4 ByPass’ por presentar lesion de tronco de coronaria izquierda mas tres vasos y en
el otro caso solo colocacion de STENT por lesion de un vaso; esto debido a que dichos
pacientes se rehusaron al tratamiento quirtrgico de recambio valvular, consignandose
en las historias clinicas las juntas médicas en la que los especialistas recomiendan el
remplazo valvular quirtrgico y la revascularizacion miocardica y explican las
complicaciones de no ser realizado el procedimiento, pero los pacientes se niegan y
firman exoneracion de responsabilidades. Uno de los pacientes del grupo 2, se le realiz6
junta médica en la que se indica Revascularizacion Miocardica y Recambio Valvular,
pero presentd durante su hospitalizacion Insuficiencia Hepatica, por lo que fue
transferido a EsSalud para su manejo médico y quirargico. Por ultimo, un paciente del
grupo 4, que presenta lesion de TCI mas tres vasos, no fue sometido a revascularizacién
ni recambio valvular por complicaciones en la hospitalizacién y posterior desenlace
fatal.

La revascularizacion Miocéardica fue la intervencién quirdrgica que se asocié con mas
frecuencia al reemplazo valvular en este trabajo. Esta cirugia de revascularizacion no se
asocio a una menor supervivencia a largo plazo segun la publicacion de He y cols.(41);

quienes estudiaron 877 pacientes de forma prospectiva*’.

En la tabla 12 y grafico 12.1 - grafico 12.2 se encontrd que el tipo de protesis mas usada

fue la mecénica 9 casos (69%) y solo en 4 (31%) casos las de tipo bioldgica.

Las protesis adrticas mecénicas son las mas usadas; este tipo de protesis tiene la ventaja
de una mayor vida media y produce un menor efecto obstructivo que las bioldgicas; sin
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embargo, requieren de anticoagulacion®?; solo para mencionar que la eleccion del
namero de protesis es otra decision importante para evitar que en el postoperatorio la
protesis origine obstruccion y gradiente en el flujo de salida del ventriculo izquierdo,

este fendmeno se denomina mismatch protesico.

Las principales causas de reintervencion fue el sangrado por hemopericardio que se
presentd en el 17% de pacientes post-operados, esto es superior a lo que publicaron
Valle y col; en su estudio de 230 casos en la cual la reintervencion por sangrado fue
s6lo de 3.9%%.

En la tabla 13 y grafico 13.1 - gréafico 13.2 se encontr6 que en el postoperatorio se
objetivd que 6 pacientes (46%) reingresaron a sala de operaciones debido a sangrado
(23%) por hemopericardio, y la otra causa fue disfuncion de prétesis (23%). En la tabla
14 y grafico 14 se encontr6 que las complicaciones mas frecuentes fueron la Fibrilacion
Auricular y la Atelectasia (6 casos cada uno), Neumonia (4 casos) e Infarto de
Miocardio en un nimero de 3 casos.

Las atelectasias pulmonares son complicaciones comunes en el postoperatorio de las
cirugias cardiacas tal como sucedi6 en este trabajo. Esta complicacion tiene una
fisiopatologia multifactorial y puede tener como mecanismos causales la disfuncion
diafragmatica, la apertura de la cavidad pleural, el dolor, la inmovilizacién, la posicion
decubito prolongada, o por una enfermedad pulmonar pre-existente en el paciente; las
atelectasias pueden ser tratadas con ventilacion no invasiva*. Dentro de las
complicaciones cardiovasculares, la fibrilacion auricular es la mas frecuente en las
cirugias cardiacas asi como sucedi6 en esta investigacion. Esta arritmia es
desencadenada por la atriotomia, la inflamacion secundaria a la manipulacion

Miocardica o a la isquemia Miocérdica durante la circulacién extracorpérea®.

En la tabla 15 y grafico 15 se encontrd que se presentd 1 muerte intrahospitalaria, lo que
representa el 6% del total de pacientes, dicho caso fallecié en manejo médico, en espera

de tratamiento quirdrgico (grupo 4).
La mortalidad global no pudo ser evaluada dado que no se presento ningin caso, que

comparado la serie de Becker y col.(50) que indican el 1.6% de los casos™ o a la

mortalidad de 13.9% reportado por Valle y col.(46) en un estudio retrospectivo®. El
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Unico caso reportado fue de un paciente del grupo 4, que falleci6 en espera del
tratamiento quirargico, y con manejo medico en piso de hospitalizacién de Cardiologia,
donde se le desencadeno falla cardiaca y shock Cardiogénico que no respondia

adecuadamente a tratamiento.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

e Los pacientes con estenosis adrtica severa, sintomaticos, con funcion sistolica
ventricular izquierda conservada y gradiente transadrtico medio mayor de
40mmHg, fueron los més frecuentes.

e Ladisnea fue la manifestacion mas frecuente.

e La Hipertension Arterial y la Dislipidemia fueron los factores de riesgo
cardiovascular mas frecuentes.

e Los pacientes con disfuncion de ventriculo izquierdo (grupo 4) presentaron con
mas frecuencia bloqueo completo de rama izquierda y bloqueo AV de IlI°.

e Los pacientes con disfuncion de ventriculo izquierdo (grupo 4) presentaron
ecocardiograficamente mayor dilatacion de cavidades, peores parametros de
funcién diastélica y sistolica.

e Los pacientes con disfuncion de ventriculo izquierdo (grupo 4) presentaron mas
enfermedad coronaria.

e Las atelectasias pulmonares y la fibrilacion auricular fueron las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes.

e Elchoque Cardiogénico fue la principal causa de muerte preoperatoria.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

e A la Facultad de Medicina Humana se sugiere realizar un estudio de prevalencia
de valvulopatias en nuestra poblacion, dado que en nuestro medio no contamos
con estudios propios.

e Al Hospital Militar Central se sugiere realizar una validacion del Euroscore con
la mortalidad de la institucion.

o Al Hospital Militar Central se sugiere comparar la estancia hospitalaria entre
pacientes con complicacion y sin complicacion.

e A los alumnos que estén considerando un tema de tesis se sugiere realizar un
estudio trasversal y retrospectivo con una mayor poblacion para ingresar a un
mayor detalle sobre la historia natural y epidemiologia de la estenosis adrtica

severa.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXO 1
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informe de ecografia vascular.

VARIABLE DIMENSION ESCALA VALORES CRITERIO E INSTRUMENTO DE MEDICION V.I;:II:(I?QI;EE
Edad Epidemioldgica Discreta Afos Anos calculados con respecto a la fecha de nacimiento Cuantitativa
M p
Sexo Epidemioldgica Nominal ascuI-mo Fisionomia fisica Cualitativa
Femenino
Fumador Epidemioldgica Nominal Nlo Factor de riesgo consignado en la historia clinica Cualitativa
Diabetes mellitus Epidemioldgica Dicotomica illo Diagnostico consignado en la historia clinica Cualitativa
|pe|f ension Epidemioldgica Dicotomica I Diagnostico consignado en la historia clinica Cualitativa
arterial No
Dislipidemia Epidemioldgica Dicotémica Nlo Diagnostico consignado en la historia clinica Cualitativa
Enfermedad Renal . o » i i Def!nlda por una depuracién de creatllnllna <60ml/min; por o
. Epidemioldgica Dicotdmica la féormula:[(140-edad) x pesol/(Creatinina x 72) Cualitativa
Crodnica No L 3 .
multiplicado por 0,85 si es mujer
Delgado(<20)
Normal (20 — 24)
Sobrepeso (25-29) | Se medira con el indice de masa corporal calculado con la
Obesidad Clinica Nominal Obesidad i (30—34) | siguiente formula: Cualitativa
Obesidad ii (35—39) | Peso en Kg/ (Talla en metro)?
Obesidad mérbida
(>40)
- = 5 -
Enfermedad Antecedente o i Pre.f,e.nua de 9bstruccpn mayor de 50% en arterias o
. . Dicotémica carétidas o miembros inferiores documentada en un Cualitativa
Vascular Periférica | Cardiovascular No
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Presencia de un informe de coronariografia previa donde
se consigne una obstruccion de 50% del tronco de

Enfermedad Antecedente . Si coronaria izquierda o alguna obstruccién de 70% en las L
. . . Dicotomica . Cualitativa
Coronaria Previa Cardiovascular No otras coronarias.
Presencia de un informe en la historia clinica de algun
intervencionismo coronario.
Sindrome Antecedente ’ Si | . . o
. . . Nominal Antecedente consignado en la historia clinica Cualitativo
Coronario Previo cardiovascular No
Accidente Antecedente . .. Si . . . o
. Dicotomica Antecedente consignado en la historia clinica Cualitativa
cerebrovascular cardiovascular No
. , . 5. Si Sintoma consignado en la historia clinica. o
Disnea Clinica Dicotdmica . g : Cualitativa
No Se especificard la clase funcional (NYHA).
. , . Y .~ Si Sintoma consignado en la historia clinica. I
Angina Clinica Dicotdmica v g . Cualitativa
No Se especificard la clase funcional (NYHA).
Sincope Clinica Dicotomica No Sintoma consignado en la historia clinica. Cualitativa
Falla cardiaca Clinica Dicotémica No Diagnostico consignado en la historia clinica Cualitativa
Creatinina, Urea,
BUN, Bilirrubina
total, directa e Continua iy ] .
- . Miligramos/ Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre I
indirecta, Laboratorio conun e L . T Cuantitativa
. decilitro quirurgico en la historia clinica
colesterol, decimal
triglicéridos, LDLy
HDL
Continua Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre
TGO, TGP. Laboratorio con un Unidades/mililitro H— . N P Cuantitativa
. quirurgico en la historia clinica
decimal
Continua Numero de . .
Recuento de . Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre .
Laboratorio con un plaguetas por o B . Cuantitativa
plaguetas . . quirdrgico en la historia clinica
decimal microlitro
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Continua . .
. . - Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre L
Hemoglobina Laboratorio conun Gramos por decilitro . . s Cuantitativa
. quirurgico en la historia clinica
decimal
Continua . .
. . . Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre o
Hematocrito Laboratorio con un Porcentaje L . - Cuantitativa
) quirargico en la historia clinica
decimal
Continua
. Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre I
TPy TPT Laboratorio conun Segundos e . S P Cuantitativa
. quirargico en la historia clinica
decimal
Continua
. ) Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre I
INR Laboratorio con un Unidad A . 8 T . P Cuantitativa
. quirurgico en la historia clinica
decimal
Papel calibrado en
25 mm/seg de i 1 . A
. . ; . /seg Electrocardiograma: registro de la actividad eléctrica del I
Electrocardiograma | Electrocardiograma | Discreta velocidad y 10 ) A . Cuantitativa
. corazon. (Se medird las ondas P, complejo QRS, onda T)
mm/mVol en voltaje
(valor estandar)
Enfermedad i Se definira cuando hay una obstruccidn de 50% en el
Coronaria Hemodinamica Dicotomica No tronco de la coronaria izquierda o alguna obstruccién de Cualitativa
“Coronariografia” 70% en las otras coronarias.
VI en didstole, VI
en sistole, septo s . K Datos obtenidos por modo M o bidimensional consignado I
. . Ecocardiogréfico Discreta Milimetros . . , Cuantitativa
interventricular, en el informe de ecocardiografia
pared posterior.
Dato obtenido por el software del ecocardiégrafo basado
Masa de VI L . i . I
indexada Ecocardiogréfico Discreta Gramos/metros2 en los datos del modo M consignado en el informe de Cuantitativa
ecocardiografia
Normal
. - S . Esclerosada Dato obtenido cualitativamente por el ecocardiografista L
Valvula Adrtica Ecocardiograéfico Nominal . . . P g , Cualitativa
Reumatica operador y consignado en el informe de ecocardiografia

Bicuspide
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Tricuspide
Indeterminado

Area de Auricula

Dato obtenido por el software del ecocardiografo al trazar

. Ecocardiografico Discreta Centimetros2 , . . . Cuantitativa
izquierda y derecha el area en una vista apical de cuatro cdmaras
Volumenes de Dato obtenido por el software del ecocardiografo al trazar
ventriculo Ecocardiografico Discreta Mililitro el area en una vista apical de cuatro cdmaras y dos Cuantitativa
izquierdo camaras
Fraccidon de e . ) Dato obtenido por software del ecocardiégrafo por I
. Ecocardiografico Discreta Porcentaje 4 ) P & P Cuantitativa
Eyeccion método de Simpson
Velocidad maxima e . Dato obtenido por doppler pulsado y continuo en vista I
Ecocardiografico Discreta Metros/segundo p ,p i y Cuantitativa
VA apical cuatro cdmaras
Gradiente maxima
. e . Milimetros de Dato obtenido por doppler pulsado y continuo en vista I
VA, gradiente Ecocardiografico Discreta h 5 apical cuatro cépmaraspp P ¥ Cuantitativa
medio VA, PSAP s
Area valvular e . , - o o
a6rtico Ecocardiografico Discreta Centimetro2 Dato calculado por ecuacién de continuidad Cuantitativa
Ventriculo derecho S . Si i ! . , .
. Ecocardiografico Dicotomico Dato obtenido del informe de ecocardiografia Cualitativa
dilatado No
s 4 Dato obtenido por doppler pulsado en valvula mitral en I
OndaE, A Ecocardiogréfico Discreta Metros/segundos - - P p? P Cuantitativa
vista apical en cuatro cdmaras
Relacién E/A s . } . .
/ Ecocardiogréfico Discreta Entero Dato obtenido a partir de los valores de onda E, A Cuantitativa
s . Dato obtenido por modo My tisular en el lado lateral de la .
TAPSE Ecocardiogréfico Discreta Entero i ., .p . y . Cuantitativa
valvula tricispide en vista apical cuatro camaras.
. Leve . N . ,
Insuficiencia L . Dato obtenido cualitativamente por el ecocardiografista .
. . Ecocardiografico Nominal Moderado . . . , Cualitativa
aortica/mitral e operados y consignado en el informe de ecocardiografia
L, . . Si Dato consignado en las evoluciones médicas en la historia .
Cirugia Intra-operatoria Dicotomica =, Cualitativa
No clinica
e . . Mecdnica . . . "
Proétesis valvular Intra-operatorio Nominal Dato consignado en el informe operatorio Cualitativa

Bioldgica
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. . L Si Dato consignado en las evoluciones médicas en la historia L
Complicaciones Post-operatorio Dicotomica . Cualitativa
No clinica
Muerte . L Si Dato consignado en las evoluciones médicas en la historia L
. . Post-operatorio Dicotomica , Cualitativa
hospitalaria No clinica.
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
N2 de Registro: Edad: Sexo: (F) (M) Ingreso: (ambulatorio) (emergencia)
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Fumador Diabetes Hipertensién Dislipidemia
Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( )
Enfermedad Renal Crénica: Si( ) No( ) Obesidad: Peso: kg Talla: m
Depuracion de creatinina: ml/min IMC: ASC:
ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES
Enfermedad vascular Enfermedad coronaria | Sindrome Coronario Enfermedad
Periférica documentada Agudo Previo Cerebrovascular previa
Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( ) Si()No( )
Otro Antecedentes Si( )No( )
DATOS CLINICOS: Sintomatico ( ) Asintomatico ( )
Disnea Si( )No( ) CFI( ) CFII( ) CFII( ) CFIV( )
Angina Si( )No( ) CFI( ) CFII( ) CFII( ) CFIV( )
Sincope Si( )No( )
Falla Cardiaca Si( )No( )
LABORATORIO
Basales | Creat: Hb: Colesterol: TGO: INR:
Urea: Hto: LDL: HDL.: TGP: TP:
Plaquetas: Triglicéridos: BT: D: I TTP:
DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS BASALES
Ritmos Sinusal ( ) FA( ) Flutter Auricular ( ) Nodal ( )
Otros:
Bloqueos BCRIHH ( ) BCRDHH( ) HBAI ( ) HBPI( )
BAVI( ) BAVII( ) BAV II( ) Otro:
Inactividad Cara
eléctrica
Crecimiento Crecimientode VI ( ) Crecimiento de Al ( ) Otro:
Hipertrofia Hipertrofia de VI ( )
Otro Hallazgo
DATOS HEMODINAMICOS
Coronariografia TCI (lesién >50%): (Si) (No) Coronarias sin enfermedad significativa ( )
DA proximal: (lesion >50%): (Si) (No) DA no proximal: (lesion >70%): (Si) (No)
CD (LESION >70%): (Si) (No) CX (lesién >70%): (Si) (No)
DATOS ECOCARDIOGRAFICOS BASALES
Didmetro VI diastole:  mm Septum: mm Masa de VI index: g/m*
VI sistole: mm Pared Posterior: mm
Vélvula Esclerosis ( ) Bicuspide ( ) Vel Max (VA):  m/s
Adrtica Calcificacion () Tricuspide () Grad Méx (VA): mmHg
Reumatica ( ) Indeterminado( ) Grad Medio (VA): mmHg
Avrea valvular por planimetria: cm’ Avrea valvular indexada: cm’/m’
Insuficiencia:si( ) no( ) Severidad:
Auriculas Areade Al: cm® Area de AD: cm’
Ventriculo Volimenes VI didstole:  ml E:
Izquierdo VI Sistole:  ml A:
FE (Simpson): % E/A:
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Trastorno de Motilidad (descripcion):

Ventriculo Dilatado: si ( ) no( ) Funcidn Sistdlica:

Derecho PSAP: mmHg TAPSE: mm

Otros Insuficiencia mitral: si () no( ) Severidad:

DATOS INTRAOPERATORIOS

Cirugia No( ) Si()

Proétesis valvular Mecdanica( ) Biolégica( )

DATOS POSTOPERATORIOS

Complicaciones Si( ) No( )| Causa Disfuncion de prétesis ( ) Insuficiencia cardiaca ( )
Arritmias () Infarto de miocardio ( )
Otras no cardiacas ( )

Muerte hospitalaria [No( ) [Si( )
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ANEXO 3

PROYECTO DE TESIS
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O

. PREAMBULO

La estenosis adrtica es una de las valvulopatias mas prevalentes en el mundo, con una
historia natural progresiva ya conocida® 2. La obstruccién puede ser a nivel valvular, supra
valvular o sub valvular. Es mas prevalente en varones y las etiologias son congénita,
reumética y degenerativa®. Esta enfermedad principalmente degenerativa, se inicia con
esclerosis de la valvula adrtica y en algunos casos progresa hasta estenosis severa. Cuando
la estenosis aortica es de grado severo pero el paciente es aln asintomatico, el beneficio de
interrumpir la historia natural con el cambio valvular no es superior al manejo expectante®;
sin embargo, la progresion de la enfermedad causa que casi la totalidad de pacientes
asintomaticos requieran cambio valvular en los primeros 5 afios de seguimiento®. La
evolucion de la estenosis aortica en la etapa critica; es decir, cuando presenta un &rea
valvular menor de 0.75 cm? y una velocidad méaxima en vélvula aértica mayor de 5 m/s, a
pesar de ser asintomatico ya el reemplazo valvular beneficia al paciente®. Otros factores que
empeoran el prondstico de la estenosis asintomatica e indica el cambio valvular temprano,
son la progresion rapida de la estenosis, la isquemia del ventriculo izquierdo, la enfermedad
coronaria concomitante, la disfuncién sistélica de ventriculo izquierdo, la edad avanzada,
una prueba ergométrica sintomatica, o una masa ventricular excesiva®. En la etapa siguiente,
en la cual la estenosis adrtica severa es sintomatica, la indicacion para el tratamiento
quirdrgico o percutaneo es contundente. Posteriormente, la historia natural de la estenosis
adrtica avanza con disfuncion de ventriculo izquierdo, luego a falla cardiaca y finalmente

choque cardiogénico; o puede ser interrumpida por una muerte subita.
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1. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problema de Investigacién

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
estenosis aortica severa?
a) Area del conocimiento : rea clinica de cardiologia
b) Anélisis u operacionalizacion de variables e indicadores: la descripcion de las
variables, se encuentran en el anexo 1
c) Interrogantes basicas:
e ;Qué?: estenosis adrtica severa.
e (Quién?: pacientes con estenosis adrtica severa.
e /COmo?: revision de historias clinicas y uso de ficha de recoleccion de
datos.
e ;Cuando?: enero 2004 a diciembre 2013.
e Ddnde?: Servicio de Cardiologia — Hospital Militar Central.
e (Por qué?: por ser una importante patologia dentro de las valvulopatias
cardiacas.
e Para qué?: conocer el perfil clinico y epidemiol6gico de esta enfermedad.
d) Tipo de investigacion: Observacion documental.
e) Nivel de investigacién: Descriptivo Observacional, Retrospectivo y Transversal.
f) Justificacion del problema: Por la gran prevalencia de la estenosis aortica y el
pronostico de los pacientes en las diferentes etapas de la enfermedad, la
estenosis adrtica severa es una importante patologia dentro de las
valvulopatias cardiacas; por lo tanto el presente trabajo permitira conocer el
perfil clinico y epidemioldgico de esta enfermedad valvular en nuestro medio,

ya que es una de las mas prevalente en el mundo.

2. Marco Teérico

Las caracteristicas epidemioldgicas de las valvulopatias has variado en las
Gltimas décadas principalmente en los paises industrializados, en los cuales la
etiologia reumética ha disminuido de forma progresiva; sin embargo,

concomitantemente la causa degenerativa ha experimentado un aumento notorio’.

Otro aspecto relevante de la estenosis adrtica son sus escasas etiologias, siendo
de origen congénito, pueden ser unicuspide, bicuspide, trictspide o cuadricuspide.
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Aproximadamente en el 1% a 2% de la poblacién, la valvula adrtica es bicuspide y a
menudo se presenta en grupos familiares. Las valvulas biclspides son mas
prevalentes en los hombres, constituyendo del 70% al 80% de los casos. Existen
ademas dos etiologias importantes, la reumatica y la calcifica relacionada con la
edad (anteriormente llamada senil o degenerativa); la primera es mas frecuente en
paises en via de desarrollo. La segunda es la mas frecuente en adultos y la razéon

mas frecuente para el reemplazo valvular adrtico®.

Es preciso destacar, que la etiologia degenerativa o enfermedad valvular aortica
calcificada que incluye a la esclerosis adrtica y a la estenosis aortica, segun el
estudio poblacional Cardiovascular Health Study, presento como factores de riesgo
independientes asociados, a la edad, al género masculino, la hipertension arterial,
fuma, el colesterol, LDL y la lipoproteina a®. En el continente europeo, segin el
Euro Heart Survey, se encontr6 que los pacientes con estenosis adrtica tuvieron una
edad promedio de 69 afios, con predominio del género masculino y los factores de
riesgo cardiovasculares méas frecuentes fueron la hipertension, dislipidemia y
fumador. Una causa de estenosis adrtica congénita, es valvula adrtica bicUspide, que
con frecuencia se asocia a un factor genético, con una herencia de tipo autosémico

dominante en un grupo de pacientes.

En el dmbito clinico, la obstruccion fija que produce la estenosis adrtica se
manifiesta por una triada compuesta por sincope, angina y disnea; y finalmente es
una causa de falla cardiaca®. Asimismo, otra caracteristica fisiopatoldgica es la
hipertrofia del ventriculo izquierdo que frecuentemente se manifiesta es el
electrocardiograma; ademas, se produce dilatacion de la auricula izquierda que
desencadena posteriormente una fibrilacion auricular. Por otro lado, la enfermedad
calcificada puede infiltrar el sistema de conduccion que produce blogueos

auriculoventriculares o intraventriculares®?.

Con respecto al diagnostico y evaluacion de severidad de la estenosis aortica, la
ecocardiografia trastoracica es el principal estudio; este método diagnostico cuenta
con criterios estandarizados en la guia practica publicada por la Sociedad
Americana de Ecocardiografia; dentro de los pardmetros recomendados, esta la
velocidad méaxima del jet aortico, el gradiente medio transadrtico y el area de
vélvula adrtica por ecuacion de continuidad®?. Se ha descrito que la presion arterial

sistémica tanto en modelos animales y humanos afecta parcialmente a estos
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parametros de severidad de la estenosis adrtica, subestimandola®®; sin embargo, en
un estudio realizado in vitro la presion arterial no produjo cambios en la severidad

de la estenosis™.

Es conveniente destacar, que en la estenosis adrtica severa, existe un grupo de
pacientes calificados como estenosis adrtica severa con bajo flujo y bajo gradiente,
que se caracterizan por tener un é&rea valvular menor de 1 cm? un gradiente
transaortico medio de 40mmHg y disfuncién de ventriculo izquierdo generalmente
con una fraccion de eyeccion inferior a 40%; en estos pacientes se recomienda
realizar una ecocardiografia con dobutamina. Este procedimiento consiste en
administrar dobutamina en infusién desde 2,5ug/kg/min hasta una dosis maxima de
20pg/kg/min o hasta aumentar 10 — 20 latidos por minuto del basal; ademas, durante
el procedimiento se mide el area valvular aortica, el volumen latido y la fraccion de
eyeccion, antes o al final de la prueba'?. Con los resultados obtenidos, se puede
encontrar que algunos pacientes aumentan su area valvular por encima de 1 cm?,
entonces son catalogados como estenosis pseudoseveras; mientras que, el otro grupo
de pacientes que permanecen con un érea valvular menor de 1 cm?; es decir,
estenosis severas verdaderas, pueden ser subdivididos segun su reserva contractil.
Por una lado, tenemos aquellos paciente que aumentan mas del 20% su volumen
latido o su fraccion de eyeccion, a quienes se le denomina estenosis adrtica con
reserva contréctil; y por otro lado, tenemos aquellos con una aumentos menor de
20%, calificados con estenosis adrtica sin reserva contractil***®. Los pacientes con
estenosis adrtica con bajo gradiente y bajo flujo sin reserva contractil se caracterizan
por tener un peor prondstico perioperatorio en comparacion que aquellos que si
tienen reserva'®®’.

Asimismo, casi un 30% de pacientes con un area valvular menos de lcm?,
tienen una fraccidn de eyeccion preservada y un gradiente transadrtico menor de 40
mmHg y una velocidad de flujo adrtico de 3 m/s aproximadamente; esto se debe a
que el gradiente transadrtico igual o mayor de 40mmHg se correlaciona con un area
igual 0 menor a 0,75cm?; y esta area con una velocidad de jet adrtico mayor de 4
m/s*®. Ademas, en este grupo de pacientes se puede observar que existe un subgrupo
con bajo flujo caracterizados por tener un volumen latido indexado menor o igual a
35ml/m?; mientras que, el otro grupo tiene un volumen latido indexado normal,

calificados como de flujo normal. EI primer subgrupo se diferencia por tener un
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volumen diastélico de ventriculo izquierdo disminuido, una fraccion de eyeccion
menor y una resistencia sistémica mayor. En ambos grupos, cuando la estenosis es
sintomatica, el reemplazo valvular tiene mejor pronostico que el tratamiento
medico®. Es importante sefialar, que en el grupo de bajo gradiente con flujo normal
y funcion de ventriculo izquierdo preservada, esta indicada la planimetria del area

valvular por ecocardiografia transesofagica, para definir la severidad®.

Otro procedimiento que permite evaluar la severidad de la estenosis es el estudio
hemodinamico invasivo en el cual se cuantifica la severidad midiendo el gradiente
transadrtico pico a pico, el cual se correlaciona con el gradiente medio de doppler

continuo?.

Para el manejo de esta valvulopatia, uno de los tratamientos es el reemplazo
valvular quirtrgico, que tiene indicaciones especificas publicadas es las guias de la
Sociedad Americana de Cardiologia?’ y la Europea®; sin embargo, todo paciente
que va a ser sometido a una cirugia cardiaca debe tener una estratificacion previa de
Su riesgo perioperatorio. Existe una gran variedad de escalas para evaluar este

riesgo, pero los dos mas importantes son el Euroscore?* y el STS Score®.

Luego del reemplazo valvular quirdrgico, la evaluacion ecocardiografia de las
prétesis adrticas tiene ciertas peculiaridades, para realizar el diagnostico de
estenosis se tiene diferentes medidas como son la velocidad maxima del jet
protésico, el gradiente medio transprotésico, el area valvular por continuidad, el
tiempo de aceleracion del jet aortico, la forma de la onda del doppler valvular
protésico y la relacién entre la velocidad méaxima del tracto de salida del ventriculo
izquierdo y la velocidad maxima en la protesis adrtica; ademas, cada protesis
valvular tiene sus propios rangos de normalidad. La insuficiencia protésica también

cuenta con parametros para evaluar su severidad®.

3. Analisis De Antecedentes Investigativos

Es importante mencionar, que la prevalencia de las valvulopatias tiene escasos
estudios poblacionales en comparacion a la falla cardiaca o la enfermedad coronaria.
Uno de los principales estudios de prevalencia fue el publicado por Nkomo, quien
basado en estudios poblacionales con un total de 11 911 participantes mayores de 18
afios, encontraron que la prevalencia de enfermedad valvular en Estados Unidos es
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de 2.2% a 2,7%; ademas, hallo que la valvulopatias prevalente fue la insuficiencia
mitral con una prevalencia de 1.7%; mientras que, la estenosis aodrtica presento una
prevalencia de 0,4%*. Por otro lado, Lung en un registro multicéntrico en diferentes
paises europeos, estudio a 3596 pacientes con enfermedad de valvulas nativas, en
quienes la valvulopatia més frecuente fue la estenosis adrtica, que represento el

33,9%; la segunda valvulopatia més frecuente fue la insuficiencia mitral®.

Cabe mencionar, que el registro americano y europeo que investigaron esta
valvulopatia adrtica, no fueron exclusivamente disefiados para la estenosis adrtica y
no estudiaron algunos pardmetros ecocardiograficos. Actualmente no existe un

registro nacional ni institucional de esta patologia.

4. Obijetivos De Investigacion:

a. Objetivo General:
e Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
con estenosis aortica severa.
b. Objetivos Especificos:
e Determinar las manifestaciones clinicas de pacientes con estenosis adrtica
severa.
e Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con estenosis
aortica severa.
e Determinar las caracteristicas ecocardiograficas de pacientes con estenosis
adrtica severa.
e Determinar las caracteristicas electrocardiograficas de pacientes con
estenosis adrtica severa.
e Determinar las complicaciones y mortalidad perioperatoria del reemplazo
valvular adrtico en pacientes con estenosis adrtica severa.

5. Hipdtesis

No tiene por ser un estudio descriptivo — observacional.
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1. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion:

a. Técnica: En el presente trabajo se aplicara la técnica de observacion
documental.
b. Instrumento:
e Base de datos del servicio de Cardiologia del Hospital Militar Central
e Historias Clinicas de los pacientes con el diagnostico de estenosis aortica
severa durante los afios 2004 — 2013.
e Ficha de recoleccion de datos. (anexo 2)
c. Materiales de verificacion
e Ficha de recoleccion de datos.
e Materiales de escritorio.
e Material bibliografico.
e Equipos de informatica.

2. Campo de verificacion

a. Ubicacion espacial:
El trabajo de investigacion se realizara en el Servicio de Cardiologia del
Hospital Militar Central — Lima.
b. Ubicacion temporal:
Se tomara en cuenta los pacientes con el diagnostico de estenosis aortica
severa durante el periodo de enero 2004 a diciembre 2013, a los cuales se
les realizara un seguimiento por medio del registro de las historias clinicas.
c. Unidades de estudio:
Pacientes con el diagnostico de estenosis aortica severa en el servicio de
Cardiologia del Hospital Militar Central durante el periodo enero 2004 a
diciembre 2013.
e Universo
Serd la totalidad de pacientes con el diagnostico de estenosis adrtica
severa en el servicio de Cardiologia del Hospital Militar Central durante
el periodo enero 2004 a diciembre 2013.
e Muestra
No se tendra muestra en este estudio porque se incluirdn a todos los
sujetos del universo.

d. Criterios de Seleccion

e Criterios De Inclusion

Paciente varén o mujer mayor de 18 afios con diagndstico de estenosis
adrtica severa basado en uno o mas de los siguientes criterios:
= Velocidad maxima en valvula adrtica mayor o igual a 4m/s.
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= Gradiente medio trasadrtico mayor o igual a 40 mmHg.
» Area de vélvula adrtica por continuidad o planimetria menor o igual
alcm’.

e Criterios De Exclusion

1. Paciente con cardiopatia congénita con indicacién quirurgica.

2. Paciente con el antecedente de un infarto de miocardio o una
angina inestable en los Ultimos 6 meses.

3. Paciente portador de valvula protésica, marcapaso, resincronizador
o desfibrilador automatico implantable.

4. Paciente con antecedente de cirugia de revascularizacion
miocdrdica o intervencidn coronaria percutdanea en los ultimos 6
meses

3. Estrategia de recoleccion de datos

a. Organizacién

Se comunicara a la direccion del Hospital Militar Central y Jefatura del
servicio de Cardiologia la realizacion del trabajo, a fin de que se brinden todas
las facilidades para la ejecucion del presente estudio. Se realizara
coordinaciones con el area de estadistica del Hospital y del servicio de
Cardiologia para el acceso a la base de datos de pacientes durante el periodo
enero 2004 a diciembre 2013 en el servicio de Cardiologia.

Se organizara la informacién encontrada de las historias clinicas y se realizara
un seguimiento de los registros en la historia clinica para determinar las
complicaciones que hubieran presentado hasta ese momento.

Con toda la informacion obtenida se realizara el analisis de los datos, se
utilizara procedimientos estadisticos y se expondrén en tablas y graficas
estadisticas.

b. Recursos:

Los recursos para este trabajo de investigacion fueron autofinanciados por el
autor y el asesor.
1. Recursos Humanos
= [Investigadores del proyecto
= Estadistico
2. Recursos Fisicos
= Material de escritorio
= Computadora
3. Recursos de Infraestructura
= Hospital Militar Central
= Servicio de Cardiologia
= Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios
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4. Recursos Financieros

Naturaleza de Clasificador Cantidad Costo s/
gasto
Bienes y servicios | Materiales y utiles
Papeleria en general,
atiles y materiales de
oficina
Papel Bond A4 80 gr. 02 millares | 40.00
Lapiceros 20 unidades | 20.00
Regla x 50 cm 02 unidades | 8.00
Folder plastificado 10 unidades 25 00
DVD 03 unidades | 3.00
Porta DVD 01 unidad 5.00
Viajes
Pasajes y gastos de |01 persona | 450.00
trasporte
Servicio basicos
400.00

Servicio de internet

- ) ; 100.00
Servicio de impresiones

¢. Validacion de los instrumentos:

Se requiere de una ficha de recoleccion de datos.

d. Criterios para el manejo de resultados:

Para la realizacion de este trabajo se revisara las historias clinicas de los

pacientes con diagnostico de estenosis adrtica severa que recibieron atencion

medica en el Hospital Militar Central en el periodo enero 2004 a diciembre

2013, en alguno de los siguientes servicios: consulta externa, laboratorio de

ecocardiografia, UCI coronaria, ambientes de hospitalizacion del servicio de

Cardiologia, emergencia o0 que se sometieran a una cirugia de cambio valvular
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aortico. Luego, se llenara la ficha de recoleccion de datos (anexo 2), la
informacion correspondiente a los aspectos epidemioldgicos, antecedentes
cardiovasculares, clinicos, electrocardiograficos, analitica basal, cateterismo
cardiaco se acudiran al archivo de ecocardiografia y se revisaran los informes
ecocardiograficos de los pacientes. Todos los estudios ecocardiograficos
transtoraccico en el Hospital Militar Central son realizados con un
ecocardiografo PHILIPS General Electric, y se utilizan las técnicas de modo
M, bidimensional, doppler pulsado, doppler continuo, doppler color con lo
cual se llenaran las medidas basales estipuladas en la ficha de recoleccion de
datos del anexo 3.

Los pacientes de repartirdn en cuatro grupos, los cuales se definiran de la
siguiente manera:

1. Grupo 1: estenosis adrtica severa para area valvular (<1cm?) con gradiente
transaortico medio mayor o igual a 40 mmHg, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo mayor de 40% y asintomaética.

2. Grupo 2: Estenosis aortica severa por area valvular (<1cm?) con gradiente
transaortico medio mayor o igual a 40 mmHg, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo mayor a 40% y sintomaética.

3. Grupo 3: Estenosis adrtica severa por area valvular (<1cm?), con gradiente
transaortico medio menor de 40 mmHg, y fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo mayor a 40%.

4. Grupo 4: Estenosis adrtica severa por area valvular (<lcm?) y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor o igual a 40%. De acuerdo a su
gradiente transadrtico medio seran divididos en:

4.1. Gradiente conservado: gradiente transadrtico medio igual o mayor a 40
mmHg.
4.2. Gradiente bajo: gradiente transadrtico medio menor a 40 mmHg.

e. Aspecto ético

El presente trabajo de investigacion se realizara respetando los principios
éticos fundamentales de beneficencia, no maleficencia y justicia estipulados
en el reporte de Belmot, ademas se respetara las pautas 8 y 17 de los
principios éticos de CIOMS. Se adoptardn medidas para proteger la
confidencialidad de los datos, no consignando el nombre del paciente,
proporcionandole un nimero a la ficha de recoleccion de datos diferente a su
registro hospitalario.
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f. Procesamiento y analisis de datos:

La informacidn recolectada seréd ingresada a una base de datos elaborada en
Excel — Windows; a partir del cual se confeccionarén las tablas de frecuencia,
los graficos de barra y los graficos de torta.

V. CRONOGRAMA DE TRABAJO

1. Plan De Acciones

SEMANAS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12

ACCION

Revision
bibliografica
Elaboracion de
proyecto
Aprobacion de
proyecto
Recoleccion de X X
datos
Procesamiento

y analisis de X
datos
Elaboraciony
aprobacion de X X
informa final
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ANEXO 1
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
. - TIPO DE
VARIABLE DIMENSION ESCALA VALORES CRITERIO E INSTRUMENTO DE MEDICION VARIABLE
Edad Epidemioldgica Discreta Afos Anos calculados con respecto a la fecha de nacimiento Cuantitativa
M p
Sexo Epidemioldgica Nominal ascuI-mo Fisionomia fisica Cualitativa
Femenino
Fumador Epidemioldgica Nominal illo Factor de riesgo consignado en la historia clinica Cualitativa
Diabetes mellitus Epidemioldgica Dicotomica illo Diagnostico consignado en la historia clinica Cualitativa
Hlpelftensmn Epidemioldgica Dicotdmica 5] Diagnostico consignado en la historia clinica Cualitativa
arterial No
Dislipidemia Epidemioldgica Dicotémica zo Diagnostico consignado en la historia clinica Cualitativa
Enfermedad Renal . o » i i Def!nlda por una depuracién de creatllnllna <60ml/min; por o
. Epidemioldgica Dicotdmica la féormula:[(140-edad) x pesol/(Creatinina x 72) Cualitativa
Cronica No L 3 .
multiplicado por 0,85 si es mujer
Delgado(<20)
Normal (20 — 24)
Sobrepeso (25-29) | Se medira con el indice de masa corporal calculado con la
Obesidad Clinica Nominal Obesidad i (30—34) | siguiente formula: Cualitativa
Obesidad ii (35—39) | Peso en Kg/ (Talla en metro)?
Obesidad madrbida
(>40)
- = 5 -
Enfermedad Antecedente S i Pre.f,e.nua de 9bstruccpn mayor de 50% en arterias o
. . Dicotémica carétidas o miembros inferiores documentada en un Cualitativa
Vascular Periférica | Cardiovascular No

informe de ecografia vascular.
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Presencia de un informe de coronariografia previa donde
se consigne una obstruccion de 50% del tronco de

Enfermedad Antecedente . Si coronaria izquierda o alguna obstruccién de 70% en las L
. . . Dicotomica . Cualitativa
Coronaria Previa Cardiovascular No otras coronarias.
Presencia de un informe en la historia clinica de algun
intervencionismo coronario.
Sindrome Antecedente ’ Si | . . o
. . . Nominal Antecedente consignado en la historia clinica Cualitativo
Coronario Previo cardiovascular No
Accidente Antecedente . .. Si . . . o
. Dicotomica Antecedente consignado en la historia clinica Cualitativa
cerebrovascular cardiovascular No
. , . 5. Si Sintoma consignado en la historia clinica. o
Disnea Clinica Dicotdmica . g : Cualitativa
No Se especificard la clase funcional (NYHA).
. , . Y .~ Si Sintoma consignado en la historia clinica. I
Angina Clinica Dicotdmica v g . Cualitativa
No Se especificard la clase funcional (NYHA).
Sincope Clinica Dicotomica No Sintoma consignado en la historia clinica. Cualitativa
Falla cardiaca Clinica Dicotémica No Diagnostico consignado en la historia clinica Cualitativa
Creatinina, Urea,
BUN, Bilirrubina
total, directa e Continua iy ] .
- . Miligramos/ Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre I
indirecta, Laboratorio conun e L . T Cuantitativa
. decilitro quirurgico en la historia clinica
colesterol, decimal
triglicéridos, LDLy
HDL
Continua Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre
TGO, TGP. Laboratorio con un Unidades/mililitro H— . N P Cuantitativa
. quirurgico en la historia clinica
decimal
Continua Numero de . .
Recuento de . Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre .
Laboratorio con un plaguetas por o B . Cuantitativa
plaguetas . . quirdrgico en la historia clinica
decimal microlitro
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Continua . .
. . - Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre L
Hemoglobina Laboratorio conun Gramos por decilitro . . s Cuantitativa
. quirurgico en la historia clinica
decimal
Continua . .
. . . Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre o
Hematocrito Laboratorio con un Porcentaje L . - Cuantitativa
) quirargico en la historia clinica
decimal
Continua
. Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre I
TPy TPT Laboratorio conun Segundos e . S P Cuantitativa
. quirargico en la historia clinica
decimal
Continua
. ) Dato obtenido de los resultado de laboratorio pre I
INR Laboratorio con un Unidad A . 8 T . P Cuantitativa
. quirurgico en la historia clinica
decimal
Papel calibrado en
25 mm/seg de i 1 . A
. . ; . /seg Electrocardiograma: registro de la actividad eléctrica del I
Electrocardiograma | Electrocardiograma | Discreta velocidad y 10 ) A . Cuantitativa
. corazon. (Se medird las ondas P, complejo QRS, onda T)
mm/mVol en voltaje
(valor estandar)
Enfermedad i Se definira cuando hay una obstruccidn de 50% en el
Coronaria Hemodinamica Dicotomica No tronco de la coronaria izquierda o alguna obstruccién de Cualitativa
“Coronariografia” 70% en las otras coronarias.
VI en didstole, VI
en sistole, septo s . K Datos obtenidos por modo M o bidimensional consignado I
. . Ecocardiogréfico Discreta Milimetros . . , Cuantitativa
interventricular, en el informe de ecocardiografia
pared posterior.
Dato obtenido por el software del ecocardiégrafo basado
Masa de VI L . . . I
indexada Ecocardiogréfico Discreta Gramos/metros2 en los datos del modo M consignado en el informe de Cuantitativa
ecocardiografia
Normal
. - S . Esclerosada Dato obtenido cualitativamente por el ecocardiografista L
Valvula Adrtica Ecocardiograéfico Nominal . . . P g , Cualitativa
Reumatica operador y consignado en el informe de ecocardiografia

Bicuspide
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Tricuspide
Indeterminado

Area de Auricula

Dato obtenido por el software del ecocardiografo al trazar

. Ecocardiografico Discreta Centimetros2 , . . . Cuantitativa
izquierda y derecha el area en una vista apical de cuatro cdmaras
Volumenes de Dato obtenido por el software del ecocardiografo al trazar
ventriculo Ecocardiografico Discreta Mililitro el area en una vista apical de cuatro cdmaras y dos Cuantitativa
izquierdo camaras
Fraccidon de e . ) Dato obtenido por software del ecocardiégrafo por I
. Ecocardiografico Discreta Porcentaje 4 ) P & P Cuantitativa
Eyeccion método de Simpson
Velocidad maxima e . Dato obtenido por doppler pulsado y continuo en vista I
Ecocardiografico Discreta Metros/segundo p ,p i y Cuantitativa
VA apical cuatro cdmaras
Gradiente maxima
. e . Milimetros de Dato obtenido por doppler pulsado y continuo en vista I
VA, gradiente Ecocardiografico Discreta h 5 apical cuatro cépmaraspp P ¥ Cuantitativa
medio VA, PSAP s
Area valvular e . , - o o
a6rtico Ecocardiografico Discreta Centimetro2 Dato calculado por ecuacién de continuidad Cuantitativa
Ventriculo derecho S . Si i ! . , .
. Ecocardiografico Dicotomico Dato obtenido del informe de ecocardiografia Cualitativa
dilatado No
s 4 Dato obtenido por doppler pulsado en valvula mitral en I
OndaE, A Ecocardiogréfico Discreta Metros/segundos - - P p? P Cuantitativa
vista apical en cuatro cdmaras
Relacién E/A s . } . .
/ Ecocardiogréfico Discreta Entero Dato obtenido a partir de los valores de onda E, A Cuantitativa
s . Dato obtenido por modo My tisular en el lado lateral de la .
TAPSE Ecocardiogréfico Discreta Entero i ., .p . y . Cuantitativa
valvula tricispide en vista apical cuatro camaras.
. Leve . N . ,
Insuficiencia L . Dato obtenido cualitativamente por el ecocardiografista .
. . Ecocardiografico Nominal Moderado . . . , Cualitativa
aortica/mitral e operados y consignado en el informe de ecocardiografia
L, . . Si Dato consignado en las evoluciones médicas en la historia .
Cirugia Intra-operatoria Dicotomica =, Cualitativa
No clinica
e . . Mecdnica . . . "
Proétesis valvular Intra-operatorio Nominal Dato consignado en el informe operatorio Cualitativa

Bioldgica
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. . L Si Dato consignado en las evoluciones médicas en la historia L
Complicaciones Post-operatorio Dicotomica . Cualitativa
No clinica
Muerte . L Si Dato consignado en las evoluciones médicas en la historia L
. . Post-operatorio Dicotomica , Cualitativa
hospitalaria No clinica.
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
N2 de Registro: Edad: Sexo: (F) (M)  Ingreso: (ambulatorio) (emergencia)
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Fumador Diabetes Hipertensién Dislipidemia
Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( )
Enfermedad Renal Crénica: Si( ) No( ) Obesidad: Peso: kg Talla: m
Depuracion de creatinina: ml/min IMC: ASC:
ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES
Enfermedad vascular Enfermedad coronaria | Sindrome Coronario Enfermedad
Periférica documentada Agudo Previo Cerebrovascular previa
Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( ) Si()No( )
Otro Antecedentes Si( )No( )
DATOS CLINICOS: Sintomatico ( ) Asintomatico ( )
Disnea Si( )No( ) CFI( ) CFII( ) CFII( ) CFIV( )
Angina Si( )No( ) CFI( ) CFII( ) CFII( ) CFIV( )
Sincope Si( )No( )
Falla Cardiaca Si( )No( )
LABORATORIO
Basales | Creat: Hb: Colesterol: TGO: INR:
Urea: Hto: LDL: HDL.: TGP: TP:
Plaquetas: Triglicéridos: BT: D: I TTP:
DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS BASALES
Ritmos Sinusal ( ) FA( ) Flutter Auricular ( ) Nodal ( )
Otros:
Bloqueos BCRIHH ( ) BCRDHH( ) HBAI ( ) HBPI( )
BAVI( ) BAVII( ) BAV II( ) Otro:
Inactividad Cara
eléctrica
Crecimiento Crecimientode VI ( ) Crecimiento de Al ( ) Otro:
Hipertrofia Hipertrofia de VI ( )
Otro Hallazgo
DATOS HEMODINAMICOS
Coronariografia TCI (lesidon >50%): (Si) (No) Coronarias sin enfermedad significativa ( )
DA proximal: (lesion >50%): (Si) (No) DA no proximal: (lesion >70%): (Si) (No)
CD (LESION >70%): (Si) (No) CX (lesién >70%): (Si) (No)
DATOS ECOCARDIOGRAFICOS BASALES
Didmetro VI diastole:  mm Septum: mm Masa de VI index: g/m*
VI sistole: mm Pared Posterior: mm
Vélvula Esclerosis ( ) Bicuspide ( ) Vel Max (VA):  m/s
Adrtica Calcificacion () Tricuspide () Grad Méx (VA): mmHg
Reumatica ( ) Indeterminado( ) Grad Medio (VA): mmHg
Avrea valvular por planimetria: cm’ Avrea valvular indexada: cm’/m’
Insuficiencia:si( ) no( ) Severidad:
Auriculas Areade Al: cm® Area de AD: cm’
Ventriculo Volimenes VI didstole:  ml E:
Izquierdo VI Sistole:  ml A:
FE (Simpson): % E/A:
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Trastorno de Motilidad (descripcion):

Ventriculo Dilatado: si ( ) no( ) Funcidn Sistdlica:

Derecho PSAP: mmHg TAPSE: mm

Otros Insuficiencia mitral: si () no( ) Severidad:

DATOS INTRAOPERATORIOS

Cirugia No( ) Si()

Proétesis valvular Mecéanica( )  Biolégica( )

DATOS POSTOPERATORIOS

Complicaciones Si( ) No( )| Causa Disfuncion de prétesis ( ) Insuficiencia cardiaca ( )
Arritmias () Infarto de miocardio ( )
Otras no cardiacas ( )

Muerte hospitalaria [No( ) [Si( )
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