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RESUMEN

Introduccién: Las valvulopatias son unas de las principales causas de cirugia
cardiaca. Objetivo: Determinar los predictores de eventos -cardiovasculares
adversos mayores a mediano plazo en pacientes con sustitucion valvular cardiaca.
Método: Se realizé un estudio de cohorte prospectivo, en una poblacion de
pacientes con sustitucion valvular cardiaca y determinados criterios, ingresados en
el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular desde enero del 2014 hasta
enero del 2018. El seguimiento fue durante 5 afios y se empled la estadistica
descriptiva y analitica. Las variables del estudio se incluyeron en un modelo de
regresion logistica binaria multivariada y se determinaron las variables predictoras.
Resultados: La edad media fue de 59.2 afos. El 52.3% fueron hombres y el 55,6
% mas eran hipertensos. El 43.9 % de los casos tenian estenosis adrtica. El 86,5 %
de los pacientes tenian una buena funcidon ventricular. La sustitucién valvular
aortica se realiz6 en el 48,5%. La mediana del tiempo de paro fue de 80 minutos y
la de circulacion extracorpérea de casi dos horas. El 43,2 % presentd sangramiento
patologico. Se reportd un 48,9 % de los pacientes con arritmias. El bajo gasto
cardiaco aumento la probabilidad de evento cardiovascular adverso mayor en mas
de 6 veces y el sangrado patoldégico aumenta dicha probabilidad en mas de tres
veces. la diabetes, la obesidad y el estado preoperatorio critico muestran una mayor
tendencia al riesgo, aunque no fueron estadisticamente significativos.
Conclusiones: el bajo gasto cardiaco y el sangramiento patologico constituyeron

predictores de eventos adversos a mediano plazo.



I. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Las valvulopatias representan una causa importante de consulta médica y de
hospitalizacion a nivel mundial.}? La mejora en la prevencion y tratamiento de la
fiebre reumatica ha disminuido el nUmero de pacientes con valvulopatias por esa
causa y por consiguiente, en la actualidad la morbilidad y mortalidad por
enfermedad valvular cardiaca degenerativa 0 no reumatica es mayor, en especial en
los pacientes ancianos.! En Espania, la prevalencia de valvulopatias es de un 12 %
en mayores de 75 afios, con una tasa de mortalidad bruta por estas afecciones de
18,4 fallecidos por cada 100,000 habitantes en el afio 2021.2 Segun la Asociacion
Americana del Corazoén,* las enfermedades valvulares representan el 2,8 % de
todas las enfermedades cardiovasculares en los Estados Unidos. En Cuba, al
cierre del 2021 se report6é una tasa de defunciones por valvulopatia no reumética de
2,3 por 100 000 habitantes.®

La cirugia cardiaca valvular (CCV) precisa para su realizacion de un procedimiento
operatorio especifico, cuya complejidad e influencia sobre la morbilidad y la
mortalidad, se relaciona esencialmente con factores del paciente y con factores
propiamente quirdrgicos. Estos ultimos, incluyen el nimero de véalvulas a intervenir,
la existencia de una cirugia cardiaca previa, la asociacidbn con otras técnicas
quirargicas como la revascularizacion miocéardica o la cirugia de la aorta toracica y
la calidad de la proteccion miocardica aportada durante el acto quirdrgico, entre
otros factores.® Por lo tanto, el desarrollo de eventos cardiovasculares adversos

mayores (ECAM) no son infrecuentes en los pacientes que se someten a CCV.’

Los ECAM son un resultado final (end point en inglés) combinado que se utiliza con
frecuencia en la investigacion cardiovascular. A pesar del uso generalizado del
término en ensayos clinicos, las definiciones de ECAM pueden diferir, lo que
dificulta la comparaciéon de estudios similares.® El llamado “ECAM clasico de 3

puntos” se define como un combinado de accidente cerebrovascular no fatal, infarto


https://www.heart.org/-/media/PHD-Files-2/Science-News/2/2022-Heart-and-Stroke-Stat-Update/Translated-Materials/2022-Stat-Update-at-a-Glance-Spanish.pdf

de miocardio no fatal y muerte cardiovascular. Sin embargo, otro estudio define a
los ECAM como “eventos de enfermedad cardiovascular, ingreso por insuficiencia
cardiaca, eventos cardiovasculares isquémicos y muerte cardiaca’.’ La
heterogeneidad de los conjuntos que definen a los ECAM, obstaculiza las revisiones
sistematicas y los metaandlisis, ha sido criticada repetidamente.

En esta investigacion utilizaremos la definicion de ECAM empleada por Bonsut y
colaboradores, que incluye las siguientes condiciones: el infarto agudo de
miocardio, el fallo cardiaco, el ictus, las arritmias con inestabilidad hemodinamica y
la mortalidad postoperatoria.? La evaluaciéon preoperatoria mediante la identificacion
previa de alteraciones cardiovasculares, respiratorias, hematoldgicas, renales, entre
otras, junto a la optimizacién del tratamiento preoperatorio minimizan el riesgo de
sufrir un ECAM en la etapa perioperatoria de una CCV y en especial de una
sustitucion valvular cardiaca (SVC). Existen diversos estudios que apoyan lo antes
planteado. Por ejemplo, Troncoso® considera que todo examen complementario que
se solicite debe tener por finalidad demostrar la sospecha de una patologia
detectada por la historia clinica del enfermo, verificar el grado de control de dicha
enfermedad y dependiendo de su resultado cambiar una conducta, por ejemplo,
optimizar un tratamiento o postergar una cirugia. El articulo de Echeverri-Marin, et
al.l% evallla los factores de riesgo cardiovasculares y las variables clinicas y
angiograficas que predicen los ECAM en pacientes con sindrome coronario agudo

temprano.

La incidencia de ECAM varia segun el tipo de cirugia, el riesgo del paciente y el pais
0 region donde se realiza el procedimiento. Las herramientas matematicas mas
empleadas para el calculo de la probabilidad de sufrir un ECAM son los modelos
predictivos. Se trata de modelos basados en métodos estadisticos con el resultado

que se desea pronosticar, en especial la mortalidad perioperatoria.t!

En la actualidad destacan como modelos predictivos a nivel internacional el
EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation),'213 el
Society of Thoracic Surgeons (STS score)*1° y la escala predictiva de Parsonnet 16,
Estos instrumentos parten de la determinacion previa de variables con importancia
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https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-evaluacion-preoperatoria-S0716864011704345
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/temas-especiales/atenci%C3%B3n-del-paciente-quir%C3%BArgico/evaluaci%C3%B3n-prequir%C3%BArgica
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/temas-especiales/atenci%C3%B3n-del-paciente-quir%C3%BArgico/evaluaci%C3%B3n-prequir%C3%BArgica
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/temas-especiales/atenci%C3%B3n-del-paciente-quir%C3%BArgico/evaluaci%C3%B3n-prequir%C3%BArgica

prondstica que fueron incorporadas a la elaboracion de los modelos predictivos.
Muchas de estas variables se obtienen a partir de la observacion del
comportamiento de los ECAM y fendmenos que circundan o predisponen a la

aparicion de estos.

En Cuba, no se dispone de escalas de prediccion del riesgo de sufrir un ECAM, en
especial aquellos relacionados con la SVC. Es ldgico pensar y es el criterio del
autor, que como primer paso a la elaboracion de un modelo de prediccion de riesgo
de sufrir un ECAM, se necesita conocer aspectos como las variables predictoras de
los mismos en pacientes con SVC. Todos estos argumentos constituyen la principal

motivacion para la realizacién del presente estudio.
1.2 Justificacion

Las complicaciones posoperatorias de la cirugia cardiaca han disminuido con el
paso del tiempo, esto se ha observado, en la cirugia coronaria aislada, en la cirugia
valvular y en la cirugia coronaria combinada con la valvular, tanto en pacientes
octogenarios como en aquellos con insuficiencia ventricular izquierda gravel’.
Determinar las variables predictoras de ECAM a mediano plazo (periodo
comprendido entre las 72 horas y los primeros cinco afos posteriores a la SVC)
permitira evaluar los riesgos de enfermedad cardiovascular antes y después de la

SVC y determinar los principales predictores asociados a estos eventos.

Los resultados de esta investigacion pudieran ser la propuesta inicial para la
validacion de escalas de predicciones de riesgo de sufrir un ECAM posterior a una

cirugia de reemplazo valvular cardiaco en Cuba.

1.3 Planteamiento del problema

¢,Cuales seran los predictores de ECAM en pacientes con SVC?

1.4 Objetivos

Objetivo General:



Determinar los predictores de eventos cardiovasculares adversos mayores a

mediano plazo en pacientes con sustitucion valvular cardiaca.

Objetivos Especificos:

1. Describir las variables prequirdrgicas, transquirdrgicas y postquirdrgicas
relacionadas con la SVC.
2. ldentificar la ocurrencia de ECAM a mediano plazo en pacientes con SVC y su

asociacion con las variables en estudio.



Il. Marco teérico

2.1 Valvulopatias izquierdas

> Estenosis mitral (EM)

Estrechez del aparato valvular mitral, que ocasiona una obstruccion mecénica, en el
curso normal de la sangre desde la auricula izquierda al ventriculo izquierdo, y que

impide una adecuada replecion diastdlica de este.

Etiologia:

- Organicas: su causa mas frecuente es la endocarditis reumatica (99%). Se
describen otras causas como: calcificacion del anillo mitral, endocarditis infecciosas,
mixoma auricular, trombo en la auricula izquierda que obstruye el tracto de entrada
del VI, amiloidosis cardiaca, endocarditis de Loffler y tratamiento con metisergida.
Otras causas menos frecuentes pueden ser las siguientes condiciones:
complicaciones de tumor carcinoide maligno, lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoide, mucopolisacaridosis (fenotipo Hunler), enfermedad de Fabry,
enfermedad de Wipple y sindrome de Lutembacher.

- Funcionales: suelen ser secundarias a las siguientes condiciones; insuficiencia
aortica (soplo de Austin Flint), comunicacion interventricular, persistencia del
conducto arterioso, insuficiencia mitral pura, blogueos cardiaco completo,
hipertiroidismo y anemias.

- Congénitas

Se clasifica en: supravalvular: anillo supra valvular o corazén triatrium, valvular:
fusion comisural y subvalvular: fusion comisural en un masculo papilar Unico
(valvula mitral en paracaidas). Es la mas frecuente de las valvulopatias operadas en
nuestro medio. La EM aislada suele observarse entre un 25 y 30%, y cuando se
asocia a la regurgitacion mitral se presenta en un 40%. Las dos terceras partes de

los casos son mujeres.!8

Fisiopatologia:
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En los adultos normales el area del orificio valvular mitral mide de 4-6 cm?. Una vez
que el orificio disminuye préximo a los 2-2.5 cm?, comienzan a presentarse los
primeros sintomas de la enfermedad y que se caracterizan por disnea progresiva a
los esfuerzos fisicos y fatigabilidad. Estos sintomas se vuelven invalidantes cuando
dicha area llega a ser igual o menor a 1 cm? o menos. En esta afeccion los
disturbios hemodinamicos son severos, ya que el flujo sanguineo a través de la
valvula mitral disminuye, ocasionando una disminucién del gasto cardiaco. La
presion de la auricula izquierda, que normalmente no debe pasar de 10 mmHg se
incrementa en reposo hasta 25 mmHg y con el ejercicio hasta mas de 35 mmHg.
Este fendmeno hace que el flujo sanguineo se transmita de forma retrograda a la
circulacién venosa y a los capilares pulmonares, produciéndose una elevacion de
las resistencias del circuito menor, con edema pulmonar y disnea. Al elevarse la
presion de la arteria pulmonar por encima de 60 mmHg, se crea un obstaculo
mecanico importante al vaciamiento del ventriculo derecho, con aumento de la

presion diastélica final de este ventriculo.!®

Cuadro clinico: se caracteriza por la presencia de disnea Inicialmente con los
esfuerzos fisicos intensos y a medida que progresa la afeccion puede presentarse
al reposo, incluso puede presentarse ortopnea y episodios de edema agudo del
pulmén con hemoptisis. EI 15 % de los pacientes pueden experimentar dolor
toracico. Otros fendmenos presentes incluyen, la aparicién de tromboembolismo en
el 20 % de los pacientes, fibrilacion auricular y la endocarditis. La ronquera
(sindrome de Ortner), por compresion del nervio laringeo izquierdo, la tos por
congestion pulmonar y las manifestaciones de insuficiencia cardiaca derecha

acompafian a la evolucién.

Examen fisico: Inspeccion: facies mitral presente en las EM severas, esta se
caracteriza porgue en ella alternan palidez con mejillas y labios rojos y ligeramente
ciandticos. Palpacion: Pulso: Si el ritmo es sinusal, este tiende a ser pequefio, pero
de morfologia normal, si existe una taquiarritmia auricular, este es irregular. El

choque de la punta puede percibirse débil o normal, en ocasiones apenas visible. La

11



presencia de un primer ruido reforzado facilmente palpable indica que la valvula
mitral anterior es movil. Cuando el paciente se encuentra acostado sobre el lado
izquierdo se puede palpar un frémito diastélico en el apex. Auscultaciéon: Los

signos auscultatorios son cuatros y producen en su conjunto el ritmo de Duroziez. °

Exdmenes complementarios:

- Electrocardiograma (ECG): En la leve puede ser normal y los hallazgos
electrocardiogréaficos en la EM moderada o severa tales como crecimiento de la
Al.

- Telecardiograma: Se altera la silueta cardiaca por crecimiento de la Al y si la
afeccién es algo avanzada también el VD y manifestaciones. Se eleva el
bronquio izquierdo, estara comprimido y desplazado hacia arriba. Prominencia
del arco inferior del contorno anterior. Compresién del esofago por la Al que
crece hacia atras. Prominencia de arcos medio e inferior del contorno anterior.
Ecocardiograma transtoracico y transesofagico: Confirma el diagnostico de
estenosis mitral. Permite detectar un movimiento restringido y en forma de
cupula de las valvas con disminucién de la flexibilidad, fusion y retraccion de
las cuerdas ademas de descartar la presencia de trombos. Determina la
gravedad y evalla su repercusion hemodindmica, asi como la funcién del
ventriculo izquierdo previo y posterior a la cirugia o al intervencionismo
percutdneo. Se considera que estamos en presencia de una estenosis mitral
severa cuando existe un area valvular menor o igual de 1 cm? , un gradiente
diastélico medio = 12 mm Hg ,y un gradiente pico 220 mm Hg, entre otros

parametros cardiograficos.?

> Insuficiencia mitral (IM)

Consiste en la inadecuada coaptacion de las cuspides de las valvas de la valvula
mitral, que condiciona una regurgitacion de sangre en sentido retrogrado desde la Al

hacia el VI durante la sistole ventricular.

Etiologia

12



A. Causas croOnicas adquiridas

e Inflamatorias: Enfermedad cardiaca reumatica, lupus eritematoso sistémico,
esclerodermia

e Degenerativas: Degeneracion mixomatosa de las valvas de la vélvula mitral
(Sindrome del chasquido-soplo de Barlow, valva prolapsada, prolapso de la
valvula mitral. Sindrome de Marfan y sindrome de Ehlers-Danlos,

e Infecciosa: Endocarditis infecciosa que afecta las valvulas mitrales normales,
anormales o protésicas.

e Estructural: Rotura de las cuerdas tendinosas (espontaneas o secundarias aun
infarto agudo del miocardio (IMA), traumatismos, prolapso de la valvula mitral,
endocarditis), rotura o disfuncion del muasculo papilar (isquemia o infarto del
miocardio), dilatacion del anillo de la valvula mitral y de la cavidad del ventriculo

izquierdo.

B. Causas crbnicas congénitas

Primarias: Prolapso valvular mitral de uno o los dos velos mitrales, velo mitral
hendido o perforado, tejido valvular andmalo, valvula mitral de doble orificio,
insercion andmala de cuerdas tendinosas (béveda mitral andmala), ausencia de un
musculo papilar (sindrome de la valvula mitral en paracaidas). Existen otras causas
secundarias debido a: defectos de cojinetes endocardicos, transposicion corregida
de las grandes arterias, fibroelastosis endocérdicas, origen anémalo de la arteria
pulmonar, estenosis subadrtica congénita, miocardiopatia hipertrofica obstructiva,

coartacion aortica.??

Fisiopatologia

Durante la sistole ventricular, al contraerse el VI, la sangre expulsada encuentra
salida por la valvula aortica y por un orificio mitral no cerrado adecuadamente, esto
hace que la sangre regurgite hacia el atrio izquierdo y ocasiona una sobrecarga
diastélica de esta cavidad. Al progresar la insuficiencia y hacerse moderada o
severa se produce una hipertrofia tardia de las cavidades izquierdas con mayor

dilatacion del anillo mitral y aumento el orificio regurgitarte.
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Cuadro clinico

Esta valvulopatia da pocos sintomas en sus etapas tempranas. A progresar la
enfermedad se presentan fatiga, disnea de esfuerzo y palpitaciones. La insuficiencia
ventricular derecha es rara, relativamente en las etapas tardias de la evolucion y
cuando se desarrolla suele ser progresiva y rebelde.

Examen fisico : Inspeccion y palpacion: el choque de la punta es visible y palpable
hacia la izquierda de la linea media clavicular entre el 5% - 6° © 7M° espacio
intercostal izquierdo. EIl pulso no llega a ser saltén como en la insuficiencia aortica,
pero tiene un ascenso rapido y tiende a decaer. A veces se palpa frémito
holosistolico en la zona del apex cardiaco. Auscultacion: El primer ruido cardiaco
disminuye en los casos graves y el segundo ruido se encuentra desdoblado. En
pacientes con IM severa con hipertension arterial pulmonar se acentla el

componente pulmonar del segundo tono cardiaco.??

Exdmenes complementarios

- ECG: En casos ligeros o moderados este suele ser normal o evidenciar una
tendencia a desviar el eje hacia la izquierda. Pueden existir signos de
crecimientos de las cavidades izquierdas . En casos severos puede aparecer
fibrilacion o flutter auricular, en un 75% de los pacientes, eje a la derecha y
crecimiento biventricular cuando se asocia a hipertensién pulmonar.

- Telecardiograma: Signos de crecimiento de las cavidades izquierdas y de la
auricula derecha.

- Ecocardiograma transtoracico y transesofagico: permite definir la etiologia
y evaluar la severidad de la valvulopatia a partir de algunos parametros
estimados por la técnica de doppler y los cuales se nombran a continuacion:
orificio regurgitante efectivo: 0.4 cm?, volumen regurgitante: = 60 ml, fraccién
regurgitante: = 50%, diametro de la vena contracta: > 7 mm, inversion del flujo

en las venas pulmonares y area del jet regurgitante: > 40 % del area de la Al.?*

> Estenosis aortica (EA)

14



Estrechamiento del orificio valvular, la region supravalvular o la subvalvular, que
determina una dificultad al vaciamiento del VI en la aorta durante la sistole
ventricular.

Clasificacion:

- Valvular es la forma mas frecuente de presentacion y entre sus causas y a su vez
puede ser: Congeénita: valvula unicUspide, bicuspide o tricuspide. Adquirida:
reumatica, degenerativa o ateroesclerética.

- Subvalvular: Membrana 75%. Estrechamiento difuso en forma de tunel 15%.
Anillo fibromuscular 10%. Obstruccién fija o dinamica.

- Supravalvular: Forma de reloj de arena. Forma difusa 25% (puede involucrar

troncos supraadrticos). 50% de los casos presentan el sindrome de Williams.

Fisiopatologia

La EA se produce cuando la valvula aértica no se abre completamente. La
obstruccion origina dificultad al vaciado del ventriculo izquierdo hacia la aorta, lo que
ocasiona aumento de la presion interventricular y ello se consigue a expensas de la
hipertrofia de sus fibras sin apenas dilatacion. Estos enfermos van a mantener un
gasto cardiaco dentro de valores normales, pero a medida que aumenta la
estenosis este gasto cardiaco se reducird y a su vez el riego coronario. Una vez que
empeore la desproporcion entre la demanda y el aporte de oxigeno unido a un
trabajo crénico de presion, aparecera la disfuncién cardiaca, con gasto cardiaco
reducido y volumen de eyeccién sistélico muy disminuido. Se aumentara el volumen
telediastdlico asi como la presion media del atrio izquierdo y de las venas

pulmonares con la apariciéon de sintomas de insuficiencia cardiaca izquierda.?®

Cuadro clinico: presentan un periodo de latencia largo, antes que comiencen los
sintomas que consisten en fatiga ligera, disnea a los grandes esfuerzos y vértigos
no bien definidos. El 5% de los pacientes presentan muerte subita probablemente
por arritmias, sin nunca haber manifestado sintomatologia alguna. Los sintomas

clasicos son: angina de pecho , sincope y manifestaciones de falla cardiaca.

15



Examen fisico

Inspeccién y palpacion: latido de la punta desplazado y existencia de un frémito
sistolico en la base del corazon, en la escotadura yugular y a lo largo de las
carétidas. Por lo general el ritmo se mantiene regular hasta los ultimos estadios. La
presion arterial sistémica suele estar dentro de los limites normales. El pulso
periférico, que se palpa en las carétidas o radiales, se eleva lentamente hasta un
maximo sostenido retrasable (pulso débil y lento). El pulso bisferiens indica una
insuficiencia aodrtica dominante. Auscultacién: El soplo es mesosistolico que
comienza poco después del primer ruido y aumenta de intensidad hasta alcanzar un
maximo hacia la mitad del periodo expulsivo y finaliza justo antes del cierre de la
valvula adrtica. Este solo aumenta cuando el paciente se pone de cuclillas, lo cual

incrementa el volumen sistolico.2®

Exdmenes complementarios

-Telecardiograma: dilatacion de aorta ascendente, se ve como una prominencia
del arco superior del contorno derecho que sobrepasa el de la vena cava superior.
indice cardiotoracico normal o proximo a la normalidad excepto en los casos
severos donde la hipertrofia concéntrica ventricular se manifiesta por
abombamiento convexo del tercio inferior.

-ECG: normal en los casos leves y en los casos mas severos puede existir un
aumento del voltaje de QRS, poca depresion del segmento ST y negatividad de la
onda T.

-Ecocardiograma transtorécico y transesofagico: permite definir la etiologia y
graduar la severidad de la valvulopatia. Una EA es severa cuando su area valvular
es menor o igual a 1 cm?, el gradiente medio = 40 mm Hg y la velocidad maxima

del flujo adrtico es = 4m/s.?’

> Insuficiencia aortica (I1A)
Coaptacion incompleta de las valvas de la valvula aortica, lo que permite el reflujo
de sangre desde la aorta al ventriculo izquierdo durante la diastole y condiciona asi

una sobrecarga volumétrica.
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Etiologia

-Afectacion valvular: existen diversas causas como son: la fiebre reumatica,
degenerativas (75%), endocarditis infecciosa, causas congénitas como la aorta
bicuspide, la valvula adrtica bictspide y los traumatismos que producen una
diseccion de la aorta ascendente. Otras etiologias incluyen las anomalias del
tabigue interventricular, la estenosis subadrtica membranosa, las complicacion de
la ablacion con catéter de radiofrecuencia, el mixoma de la valvula aortica y el
deterioro de las protesis biolégica.

-Enfermedades de la raiz: es provocada por dilatacién aortica degenerativa, y
necrosis quistica de la media de la aorta, tanto aislada como relacionada a Marfan.
Otras causas pueden ser la: diseccion aortica, osteogénesis imperfecta, aortitis

sifilitica, espondilitis anquilosante y el sindrome de Behcet.

Fisiopatologia

El &rea valvular adrtico es de 3 cm? con rango normalidad entre 2,5 — 3,2 cm?y en
condiciones normales debe abrir en sistole y cerrar en diastole. Sin embargo, el
cierre inadecuado por un orificio valvular insuficiente trae consigo el reflujo de la
sangre desde la aorta hacia la cavidad ventricular izquierda durante la protodiastole

y antes de la apertura de la mitral.

Cuadro clinico

Los pacientes pueden estar asintomatico en casos ligeros y llevar una vida normal
durante afos. Las palpitaciones pueden ser las manifestaciones iniciales,
especialmente en decubito y los vértigos con los cambios de posicién. Se pueden
reportar otros sintomas como la disnea paroxistica nocturna y la de esfuerzo, el
dolor anginoso. Las manifestaciones de insuficiencia cardiaca derecha pueden

aparecer en etapas avanzadas de la enfermedad.?®

Examen fisico
Inspeccion y palpacion: se observa choque de la punta por fuera de la linea media

clavicular, en el 6° 0 7™ espacio intercostal izquierdo , amplio, hiperdinamico y
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conocido como choque de la punta en clpula, a veces se observa una depresion
sistolica de la pared anterior del torax. Auscultacién: Se percibe un soplo
decreciente después del segundo ruido, de tonalidad alta, mejor audible a nivel del
segundo espacio intercostal derecho o a lo largo del borde esternal izquierdo, en los

espacios tercero y cuarto.

Historia Natural: en pacientes asintomaticos la mortalidad a los 10 afios con
tratamientos es de un 34%, la morbilidad en lo que se refiere a falla cardiaca
congestiva es de un 47% y la necesidad de cirugia es de un 62%. Los pacientes
con sintomas severos, buena funcion ventricular, diametro telesistolico >25mm y

una fibrilacién auricular debe ser operados con prontitud.?®

Examenes complementarios

-Telecardiograma: las alteraciones radiologicas dependen de la duracion de la
enfermedad, del grado de regurgitacion aortica existente y del estado
hemodinamico del VI. Si la IA es severa el corazon alcanza enormes dimensiones
a causa de la dilatacion ventricular, acompafiado de dilatacion de la aorta que
incluye su porcion ascendente, cayado y el boton adrtico.

-EKG: ritmo sinusal y pueden existir signos de hipertrofia y sobrecarga diastélica
del ventriculo izquierdo.

-Ecocardiograma transtoracico y transesofagico: Permite realizar el

diagnéstico de la afectacion valvular y de la raiz aértica.*°

2.2 Cirugia valvular cardiaca

Antecedentes Histoéricos

Desde la antigiedad hasta muy avanzado el siglo XIX se ensefiaba que la
enfermedad del corazon y especialmente las heridas cardiacas eran
inevitablemente mortales y en consecuencia inutil cualquier intento terapéutico. El
influyente cirujano inglés Paget escribio en 1896, resumiendo el pensamiento de la

época: “La cirugia cardiaca probablemente ha llegado a los limites que le imponen
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la naturaleza a toda cirugia. Ninguna técnica nueva, ni ningun nuevo descubrimiento
podran superar las dificultades que acompafan a una herida del corazén”. Nunca
imagin6 este distinguido cirujano, que Rehn publicaria al afio siguiente el primer

caso de sutura de una herida penetrante cardiaca con sobrevida del paciente.3!

Las primeras intervenciones quirargicas programadas sobre el corazén se
realizaron a principios del siglo XX. En 1923 Cutler y Levine publicaron un caso de
estenosis mitral tratada con valvulotomia y luego Souttar en 1925, una
comisurotomia valvular, también por estenosis mitral. Desde entonces, los avances
en técnicas quirdrgicas y anestésicas han permitido una mayor seguridad y eficacia
en estos procedimientos. La introduccién de la circulacion extracorpérea en la
década de 1950 fue un hito que revoluciondé la cirugia cardiaca, permitiendo

intervenciones mas complejas.®?

Posteriormente en la década de los 60 se produjo un gran desarrollo de la cirugia
valvular al manufacturarse prétesis que permitieron reemplazar valvulas cuyas
lesiones no podian repararse mediante comisurotomia o valvuloplastia, Starr realiza
los primeros recambios valvulares con protesis mecénicas en 1961. Este nuevo
impulso en el desarrollo de la cirugia cardiaca no tardé en difundirse por todo el

mundo permitiendo las contribuciones de cirujanos de diferentes paises.

A lo largo de la historia, ha habido importantes hitos en la evolucion de esta cirugia,
como la introduccién de la circulacion extracorporea, el desarrollo de las valvulas
artificiales y la mejora de las técnicas de implantacion de valvulas. Estos avances
historicos han contribuido al desarrollo de la cirugia valvular cardiaca tal como la
conocemos en la actualidad. La cirugia valvular cardiaca es un campo en constante
evolucion que ha demostrado ser crucial en el tratamiento de diversas valvulopatias,
experimentado avances significativos en los ultimos afios, lo que ha llevado a
mejoras en los resultados clinicos y en la calidad de vida de los pacientes. Estos
avances incluyen técnicas quirargicas innovadoras, asi como un mejor

entendimiento de las indicaciones y el manejo postoperatorio.3*
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Situacién Actual

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel
mundial, y las valvulopatias representan una parte significativa de esta carga. Hoy
en dia se realizan alrededor de 275 mil cirugias cardiacas valvulares en el mundo.
La misma estéa asociada a una tasa de mortalidad a corto plazo de 4 a 8 %, la cual
es al menos el doble de la presentada por la revascularizacion miocéardica quirdrgica
en Estados Unidos y Europa. La cirugia valvular ha mostrado una disminucion en la
mortalidad asociada, con tasas de supervivencia a cinco afios que rondan el 90%

en muchos centros de referencia.3®

En Europa, la cirugia de sustitucion valvular es una préctica bien establecida, con
tasas de éxito relativamente altas. La mortalidad operatoria en estos procedimientos
ha disminuido gracias a la mejora en las técnicas quirdrgicas y la disponibilidad de
tecnologia avanzada. Sin embargo, la carga de la enfermedad varia entre los
paises, con algunas naciones enfrentando mayores tasas de enfermedades
valvulares debido a factores demogréficos y de salud publica. En los Estados
Unidos se realizan alrededor de 106 000 intervenciones de valvulas cardiacas por

afio, con un aumento notable en el uso de técnicas menos invasivas.3%

En América Latina, la situacion es mas compleja. La prevalencia de enfermedades
valvulares es alta, y muchos pacientes no tienen acceso a la atencién quirargica
adecuada. La cirugia de sustitucion valvular se realiza, pero a menudo se enfrenta a
desafios como la falta de recursos y la infraestructura médica insuficiente. La
epidemiologia de la enfermedad valvular en esta region esta influenciada por
condiciones como la fiebre reumatica, que sigue siendo un problema de salud

publica en varios paises.

A pesar de las limitaciones economicas, el sistema de salud cubano ha logrado
avances significativos en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares, incluida

la cirugia de sustitucién valvular. El pais ha desarrollado programas de salud que
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permiten un acceso a la cirugia cardiaca, aunque la prevalencia de enfermedades
valvulares sigue siendo alta. En Cuba, se ha reportado una supervivencia a cinco
afos del 93% en pacientes operados de cirugia cardiaca valvular, destacando la
importancia de la atencion médica y el acceso a procedimientos quirtrgicos. Sin
embargo, la disponibilidad de recursos y la infraestructura pueden limitar el acceso a

estos tratamientos en otras partes de la region.3’

2.2 Cirugia Valvular Adrtica

v EA

Existen pocas actuaciones quirdrgicas en la enfermedad cardiovascular cuya
contribucion a la calidad y duracion de la vida del paciente sea tan clara como la
correccion de la valvulopatia aortica. La EA grave sintomética es fatal si no se
trata quirdrgicamente, por el contrario, si se interviene en su debido momento, el
pronéstico es excelente.®® Existe controversia en distintos temas relacionados con la
EA, como en el manejo médico de la enfermedad, el momento de la intervencion en
pacientes asintomaticos y en aquellos con enfermedad muy avanzada, y el papel
del tratamiento percutaneo. Es recomendable la intervencion de estos casos ,
independientemente de la funcién ventricular. Sin embargo, el tratamiento de los

pacientes con estenosis adrtica con gradiente bajo es mas complejo:3°

Por lo general, la funcion del VI de los pacientes con estenosis aértica con flujo y
gradiente bajos mejora después de la intervencién si la causa de la reduccion de
la fraccidn de eyeccion es predominantemente una poscarga excesiva. En cambio,
la mejoria es incierta cuando la causa primaria de disfuncién ventricular es el tejido
cicatricial producido por infarto de miocardio o miocardiopatia. La intervencién esta
recomendada cuando la EA grave se confirme mediante ecocardiografia de estrés,
mientras que los pacientes con formas "pseudograves"” deben recibir tratamiento
convencional para la insuficiencia cardiaca. No parece, que la presencia o
ausencia de reserva de flujo haya influido en el pronéstico de pacientes sometidos

a la implantacion transcatéter o el reemplazo quirtrgico de la valvula aértica.®®
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v' EA asintomética

Se recomienda intervenir a los pacientes con EA grave asintoméatica funcion
ventricular reducida sin otra causa y también a aquellos pacientes asintomaticos
durante actividades normales, pero que sufren sintomas durante la prueba de
esfuerzo. En ausencia de caracteristicas pronésticas adverso, por lo general se ha
recomendado vigilancia estrecha y pronta intervencidon en cuanto aparezcan

sintomas.4°

v' Tipo de intervencién

En la ultima década, el reemplazo quirdrgico y la implantacion transcatéter de la
valvula aédrtica han sido las opciones de tratamiento en el paciente con EA. Las
tasas de complicaciones vasculares, el implante de marcapasos y la insuficiencia
paravalvular son significativamente mas altas después de la implantacion
percutanea, mientras que las hemorragias mayores, la insuficiencia renal aguda y la
arritmias de nueva aparicion son mas frecuentes tras el reemplazo de la valvula .*°
En los pacientes jovenes la primera opcion de tratamiento a considerar debe ser la
reparacibn aodrtica, seleccionando cuidadosamente la técnica apropiada

dependiendo del andlisis de la valvula y de la raiz adrtica.*

v' Intervencién en la lA

La IA aguda puede requerir cirugia urgente. Sus causas principales son la
endocarditis infecciosa y la diseccién adrtica, pero puede ocurrir también después
de un traumatismo toracico o secundaria a complicaciones iatrogénicas de
intervenciones percutaneas. Las recomendaciones sobre la indicacion de cirugia en
la IA grave y la enfermedad de la raiz aortica pueden estar relacionadas con los
sintomas, el estado ventricular o la dilatacion de la aorta. La cirugia esta
recomendada para pacientes sintomaticos o asintomaticos con IA grave sometidos
a cirugia de revascularizacion miocardica o cirugia de la aorta ascendente u otra

valvula.*?
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En los pacientes asintométicos con IA grave, la funcidon ventricular izquierda
reducida o un didmetro telesistélico > 50mm se asocian con una evolucion clinica
desfavorable, por lo que se debe intentar la cirugia cuando se alcancen estos
valores de corte. Para los pacientes que no alcanzan los umbrales para la cirugia,
son necesarios un seguimiento estrecho y pruebas de esfuerzo para identificar a los
pacientes en el limite de ser sintomaticos. El rapido aumento de las dimensiones
ventriculares o la disminucién progresiva de su funcion en pacientes asintomaticos
que no alcanzan los umbrales para la cirugia, pero tienen una gran dilatacién
también pueden ser indicacion de cirugia. Puede considerarse el tratamiento con
implantacion percutanea de la valvula adrtica en pacientes seleccionados no

candidatos a la sustitucién quirtrgica.*3

La eleccién del procedimiento quirargico debe adaptarse a la experiencia del
equipo, la presencia de aneurisma de raiz adrtica, las caracteristicas de las
cuspides, la esperanza de vida y el estado de anticoagulacion deseado. El
reemplazo valvular es el procedimiento estandar para la mayoria de los pacientes
con insuficiencia adrtica. El reemplazo de raiz aértica con conservacion de la valvula
y la reparacion valvular tienen buenos resultados a largo plazo en pacientes
seleccionados, con tasas bajas de complicaciones y buena calidad de vida si se
hacen en centros con experiencia. Estad recomendado para pacientes jovenes con
dilatacién de la raiz aértica y movilidad normal de las cuspides siempre que
cirujanos con experiencia lleven a cabo la intervencion. Para pacientes
seleccionados, la reparacion de valvula adrtica o el procedimiento de Ross pueden
ser una alternativa al reemplazo valvular siempre que los operadores sean cirujanos

con experiencia.*®

La implantacion de cualquier protesis valvular implica un aumento en la incidencia
de complicaciones como tromboembolismos, endocarditis y hemorragias asociadas
a la anticoagulacion, lo que ha impulsado el desarrollo de las técnicas de
reparacion. El desarrollo de estas técnicas ha cobrado mayor importancia, al

convertirse la patologia de la raiz aortica en la principal causa de la insuficiencia
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aodrtica en Estados Unidos tras la disminucion de la enfermedad reumética. La
cirugia reparadora se basa en que la correccion de la lesion o alteracion de las
proporciones de la raiz adrtica que origind la disfuncion lograra corregir dicha

disfuncion.**

La reparacion valvular presenta como ventajas la ausencia de necesidad de
anticoagulacion, menor riesgo de tromboembolismo y una mayor resistencia a la
infeccion, a costa de una mayor exigencia técnico-quirdrgica y la necesidad de
disponer de tejido sano que garantice la durabilidad de la reparacion. La
conservacion de la estructura y flexibilidad de los velos sera el principal requisito
para iniciar con éxito la reparacion valvular. La posibilidad de reparacion adrtica es,
en consecuencia, mayor en la insuficiencia valvular que en la estenosis, porque los
velos de la estenosis adrtica suelen presentarse desestructurados y calcificados,

imposibilitando una reparacion factible o duradera.*®

v EM reumatica: Indicaciones para la intervencién

Se realizan dos tipos de intervenciones fundamentales que consiste en
comisurotomia mitral percutanea (CMP) o la cirugia, de manera que el tipo de
tratamiento, asi como el momento mas adecuado para llevarlo a cabo, debe
decidirse basandose en las caracteristicas clinicas, la anatomia de la vélvula y el
aparato subvalvular y la experiencia del centro. En general, la indicacion de
intervencién debe limitarse a los pacientes con EM reumética clinicamente
significativa (de moderada a grave; area valvular < 1,5 cm?. Se considerara la CMP
como tratamiento inicial para pacientes seleccionados con calcificacién o afectacion
del aparato subvalvular leve o moderada pero que, por lo demas, tengan

caracteristicas clinicas favorables#’

v' Estenosis mitral degenerativa con calcificacién anular
La calcificacion del anillo mitral es una entidad diferenciada que se distingue de la
estenosis mitral reumatica. Por lo general, estos pacientes son ancianos y pueden

presentar comorbilidades importantes, incluso otras valvulopatias. Ademas, la
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cirugia presenta dificultades técnicas y tiene un riesgo alto. Dado que en estos
casos no hay fusiébn comisural, la EM degenerativa no se puede tratar mediante
CMP. Para los pacientes sintomaticos inoperables, pero con anatomia adecuada,
estudios preliminares muestran que el implante valvular percutdneo es factible en
pacientes con EM grave seleccionados, siempre que lo lleve a cabo un operador
experimentado tras una planificacion cuidadosa mediante pruebas de imagen

multimodal.*8

v IM primaria. Indicaciones de intervencion

La cirugia urgente esta indicada para pacientes con IM aguda grave. En general, si
la rotura del musculo papilar es la causa subyacente, es necesario reemplazar la
vélvula. La cirugia esta indicada para pacientes con IM primaria grave y la presencia
de alguno de los siguientes criterios: fraccion de eyeccion < 60%, diametro
telesistolico = 40 mm, volumen de la auricula izquierda = 60ml/m? o un didmetro de
esta = 55 mm, presion arterial pulmonar sistolica > 50 mm Hg , entre otros
indicadores. En ausencia de estos criterios, la espera vigilante, idealmente en un
centro especializado en valvulopatias, es una estrategia segura para los pacientes

con IM primaria grave.*?

La reparacion de la valvula mitral es la intervencion quirargica de primera eleccion si
se esperan resultados duraderos, ya que se asocia con una mayor supervivencia
comparada con el reemplazo de valvula mitral. La posibilidad de reparacion de
valvulas reumaticas, prolapso valvular extenso y, especialmente, de la IM con
calcificacion de valvas o calcificacion extensa del anillo es mucho mas compleja.
Los pacientes que requieren una reparacion mitral predeciblemente compleja deben
ser intervenidos en centros con experiencia y tasas altas de reparacion, mortalidad
operatoria baja y datos de resultados duraderos.*® El implante percutaneo de véalvula
mitral para la IM primaria grave es una alternativa segura en pacientes con
contraindicaciones para la cirugia o con riesgo quirargico alto. La reparacion «borde
con borde» es la técnica que acumula mas experiencia, mientras que la seguridad y

la eficacia de otras técnicas se han probado en series mas pequerias.®°

25



v" IM secundaria. Indicaciones para laintervencién

La IM secundaria cronica tiene un mal prondstico y su tratamiento intervencionista
es complejo. Los datos a favor de la intervencion quirdrgica siguen siendo
insuficientes. La cirugia de valvula mitral esta recomendada para los pacientes con
IM secundaria grave sometidos a revascularizacidbn miocardica quirdrgica u otra
cirugia cardiaca. La estrategia quirargica debe adaptarse a las caracteristicas de los
pacientes individuales. Los pacientes seleccionados sin remodelado ventricular
avanzado se benefician de la reparacion mitral con un anillo completo rigido de

tamario inferior a la valvula restaura la competencia valvular.*

Las indicaciones para la cirugia aislada de valvula mitral en la IM secundaria son
particularmente restrictivas debido al riesgo significativamente alto del
procedimiento, las altas tasas de recurrencia de esta valvulopatia y la ausencia de
un beneficio probado en supervivencia. En pacientes con IM funcional, buena
funcion ventricular y dilatacion del anillo mitral como mecanismo subyacente, el
tratamiento con anuloplastia, a menudo junto con la ablacion de la arritmia auricular,

puede ser mas efectivo, aunque la evidencia sigue siendo escasa.*®

La reparacion percutanea «borde con borde» con el sistema MitraClip es una opcién
de tratamiento minimamente invasivo para la insuficiencia mitral secundaria. Dos
estudios aleatorizados (COAPT y MITRA-FR) evaluaron su seguridad y su eficacia
en pacientes con insuficiencia cardiaca sintoméatica e insuficiencia mitral secundaria
grave persistente pese al tratamiento médico a los que el equipo cardiologico
considerd inelegibles o no candidatos a cirugia. Los resultados indican que el
procedimiento es seguro y efectivo para la reduccién de la insuficiencia mitral
secundaria en el seguimiento a los 3 afios. Aparte de la reparacion percutanea
«borde con borde», hay otros dispositivos de reparacién o reemplazo de valvula

mitral en estudio, pero los datos clinicos todavia son escasos.>!
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I1l. Métodos:

3.1 Disefio de investigacion:

Se realiz6 un estudio observacional analitico, de cohorte prospectivo, en una
poblacion de pacientes con SVC. Se tuvo en cuenta las directrices de los estudios

observacionales epidemiolégicos STROBE.?

3.2 Contexto y periodo de estudio

La investigacion se realiz6 en el ICCCV desde el 1 de enero del 2014 al 31 de
diciembre del 2018.

3.3 Universo

Se trabaj6 con todos los pacientes con SVC que fueron asistidos en el ICCCV en el

periodo de estudio, que cumplian con los siguientes criterios de:

Inclusion

» Cubanos mayores de 18 afios y de ambos sexos.

> Pacientes a los cuales se les realiz6 una SVC en el ICCCV

> Pacientes con SVC evaluados en un periodo de 5 afios posterior a la cirugia.

> Pacientes que dieron su consentimiento informado para participar en la
investigacion.

Exclusion

> Pacientes cuyas historias clinicas (HC) no contenian toda la informacion
necesaria para el estudio.

» Pacientes a los que se les realiz0 las siguientes intervenciones con técnicas
quirurgicas complejas y diferentes a la SVC: cirugia combinadas (SVC mas
revascularizaciéon miocardica quirtrgica, SVC y/o plastia valvular), extraccion de
cables y/o marcapasos, cirugia de la pared toracica, ventanas pericardicas y

miomectomia septal.
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> Pacientes fallecidos por causas no cardiovasculares antes de concluir el periodo

de estudio.

» Aquellos a los que no se les pudo dar seguimiento.

3.4 Exposicion: A los fines de este estudio, se consideré que las personas
expuestas eran aquellas que recibieron una SVC en algin momento del periodo de
estudio. Aquellos que no cumplieron con este criterio fueron incluidos en el grupo de
no expuestos y a partir de aqui se dividieron en dos cohortes. El seguimiento de las
cohortes se realiz6 a través de las consultas médicas especializadas periédicas en
el ICCCV, desde el inicio del estudio hasta la ocurrencia del evento (ECAM/no

ECAM), el fallecimiento o el final del estudio.

3.5 Operacionalizacién de las variables

Variables prequirdrgicas

Sociodemogréficas
1- Edad.

Definicidn _conceptual: Se tendra en cuenta la edad en afios segun carnet de

identidad al momento del ingreso.
Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Valores de la variable: Se tendra en cuenta los siguientes grupos de edades en

anos.

- 20-39
- 40-59
- 260

2- Sexo.

Definicion conceptual: Se tendra en cuenta segun sexo bioldgico del individuo.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotdmica.

Valores de la variable:

- Femenino

- Masculino
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Variables clinicas
3. Tipo de valvulopatia predominante.

Definicién conceptual: Segun los resultados de los informes de ecocardiografia y

las valvulopatias mas frecuentes en la adultez.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politbmica.

Valores de la variable:

- Estenosis valvular (EV) aértica
- Insuficiencia valvular (1V) adrtica
- EV mitral

- IV mitral

- IV tricaspidea

- Enfermedad plurivalvular

4. Hipertension arterial (HTA).

Definicién conceptual: Segun la presencia de cifras de presion arterial = 140/90

mm Hg en dos o méas ocasiones 0 con historia de esta enfermedad y/o
tratamiento para la misma.>?

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:

- Si
- No
5. Tabaquismo.

Definiciébn conceptual: Se considerara fumador a aquel adulto que cumpla con

las siguientes condiciones: que ha fumado al menos 100 cigarrillos en su vida y
que actualmente fuma todos los dias.>

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:

- Si
- No

6. Diabetes mellitus.
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Definicién conceptual: Segun antecedente o medicacién actual. Definida segun

alguno de los siguientes criterios: HbA1c = 6.5 % (48mmol/mol), paciente con
glucemia en ayuna = 7mmol/L en mas de una oportunidad o prueba de
tolerancia a la glucosa 2 horas = 11,1mmol/L en cualquier momento o muestra
aleatoria de glucosa plasmatica = 11,1 mmol/l y sintomas®®.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotdmica.

Valores de la variable:

- Si
- No
7. Dislipidemia.

Definicién conceptual: Segun antecedente o medicacion actual. Que cumpla con

alguno de los siguientes criterios: colesterol total >200mg/dl, triglicéridos
>150mg/dl, colesterol-HDL < 40mg/dl y colesterol-LDL >130 mg/dI.%®

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:

- Si
- No
8. Obesidad.
Definicién conceptual: Si indice de masa corporal (IMC) = 30 kg/m?.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:
- Si
- No
9. Enfermedad cerebrovascular (ECV).

Definicién conceptual: Segun antecedentes de sintomas neuroldgicos focales o

globales o la existencia de medicacion actual para la entidad.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotdmica.

Valores de la variable:
- Si
- No
10. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
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Definicion conceptual: Definida por el antecedente de la enfermedad o por el uso

prolongado medicamentos como los broncodilatadores o esteroides para
enfermedades pulmonares.®’

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:
- Si
- No
11.Enfermedad Renal Cronica (ERC).

Definicién_conceptual: Definida segun alguno de los siguientes criterios: dafio

renal = 3 meses segun documentacion o inferencia, tasa de filtracion glomerular
(TFG) < 60 ml/min/1,73 m? o dafio renal definido por anomalias funcionales o
estructurales, con o sin disminucién en la TFG.58

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:
- Si
- No

12. Estado preoperatorio critico.

Definicién conceptual: Paciente intervenido en situacion de ventilacidn mecanica,

fallo renal agudo (anuria u oliguria <10 ml/min), resucitacion reciente, arritmias
malignas, masaje cardiaco, uso de farmacos vasoactivos o balon de
contrapulsacion intraadrtico.5:60

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:

- Si

- No
13. Endocarditis activa.

Definicion conceptual: Paciente intervenido por endocarditis aguda (segun los

criterios de Duke modificados)®* mientras se encuentra todavia bajo tratamiento
antibiético por esta causa.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:
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14.

- Si

- No

Funcion Ventricular I1zquierda (FEVI).

Definicidn conceptual: Segun datos obtenidos por ecocardiograma a través de la

evaluacion de la FEVI en porcentaje.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Valores de la variable:

Buena: > 51 %
Disminucion ligera: 45-50 %
Disminucion Moderada: 31-44%

Disminucion severa: < 30 %.

Variables transquirlrgicas

15.Tipo de Cirugia.

Definicién conceptual: Segun intervencion realizada.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politbmica.

Valores de la variable:

- Cirugia de sustitucion valvular (SV) adrtica.
- Cirugia de SV mitral.
- Cirugia de SV tricuspidea.

- Cirugia de SV adrtica y/o reemplazo de la raiz adrtica (Bentall).

16. Tiempo de Paro andxico:

17.

Definicidn conceptual: Inicia cuando se coloca una pinza ascendente que ocluye

el ingreso de sangre en las arterias coronarias , se realiza la cardioplejia y
termina al liberar la oclusién de la aorta.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Valores de la variable:

- <60 min
- 260 min

Tiempo de Circulacion extracorpérea .
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Definicidn conceptual: Lapso en que la circulacion del paciente esta en contacto

con el sistema de apoyo extracorporeo.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Valores de la variable:

- <90 min
- 290 min

18. Tiempo quirdrgico.

Definicidn conceptual: Segun tiempo quirdrgico empleado.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Valores de la variable:
- <300 min
- 2300 min

19. Tiempo de anestesia.

Definicidn _conceptual: Segun tiempo de anestesia empleado, recogido del
informe del anestesista.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Valores de la variable:
- <300 min
- 2300 min

Variables postquirurgicas

20. Sangramiento patolégico

Definicidn _conceptual: En presencia de un ritmo de sangrado a través de los

drenajes toracico y/o mediastinal superior a 3ml/Kg/h.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:
- Si
- No
21.Bajo gasto cardiaco (BGC)

Definicién conceptual: Se defini6 como un indice cardiaco postoperatorio inferior

a 2,2 L/min/m? superficie corporal.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotdmica.
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Valores de la variable:
- Si
- No

22.Shock Cardiogénico.

Definicidn_conceptual: sindrome heterogéneo caracterizado por una disfuncion

cardiaca aguda que resulta en un desequilibrio entre las necesidades de
oxigeno de los tejidos y la capacidad del sistema cardiovascular para
satisfacerlas. Esto provoca hipoperfusion tisular y puede llevar a disfuncion
multiorgénica.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:

- Si
- No
23. Insuficiencia respiratoria.

Definicién conceptual: Segun los criterios establecidos en las guias de definicion

de complicaciones pulmonares: presencia de un valor de PaO2 < 60 mm Hg,
ventilando al aire, PaO2/FiO2 < 300 mm Hg o requerimiento de oxigeno para
estabilizacion.5?

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Valores de la variable:
- Si
- No

24. Insuficiencia Renal.

Definicién conceptual: Segun la TFG obtenida en el postoperatorio y teniendo en

cuenta lo normado en las guias KDIGO 2021,53 se clasifica en grados (G). Las
categorias basadas en el aclaramiento de creatinina calculado mediante la
formula de: Cockcroft y Gault: [(140 - edad (afios)) x Peso (kg)], [Cr plasma
(mg/dl) x 72], para varones. La misma formula, pero multiplicado por 0,85 para
mujeres.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal politbmica.

Valores de la variable:
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G1: TFG 2 90 ml/min/1,73 m?, normal o alta.

G2: TFG 60-89 ml/min/1,73 m?, levemente disminuida.

G3a: TFG 45-59 ml/min/1,73 m?, leve a moderadamente disminuida.
G3b: TFG 30-44 ml/min/1,73 m?, moderada a gravemente disminuida.
G4: TFG 15- 29 ml/min/1,73 m?, gravemente disminuida.

G5: TGF < 15 ml/min/1,73 m?2, insuficiencia renal.

25.Eventos Cardiovasculares adversos mayores (ECAM).

Definicidn conceptual: Se confirmd por al menos la presencia de al menos una

de las siguientes complicaciones:

v Infarto agudo del miocardio (IAM): elevacién de las concentraciones de

troponinas (cTn) cardiacas > 10 veces por encima del percentil 99 en
pacientes con valores basales normales y > 20 % en pacientes con valores
basales elevados estables o en descenso y al menos uno de los siguientes
criterios: 1) Aparicion de ondas Q patologicas nuevas, 2) Evidencia por
imagen de pérdida de miocardio viable presuntamente nueva siguiendo un
patron compatible con una etiologia isquémica. 3) diseccién coronaria,
oclusién de una arteria epicardica mayor o del injerto, oclusion/trombo de una
rama lateral, alteracién del flujo colateral o embolizacion distal.

Insuficiencia cardiaca aguda (ICA): reciente deterioro de la funcién cardiaca
en pacientes con fallo cardiaco previo, y la necesidad de administrar
inotrépicos 0 vasopresores, para mantener la estabilidad hemodinamica
durante el periodo postoperatorio.

Arritmias con inestabilidad hemodinamica: Paro cardiaco, taquicardia
ventricular sostenida, fibrilacion auricular con necesidad de tratamiento
(cardioversion eléctrica o farmacolégica, o en presencia de FC >120 lpm y
necesidad de su control con bloqueadores de los receptores B o de los
canales de calcio)

Ictus: presencia de un episodio agudo de déficit neuroldgico global o focal.

Muerte de causa cardiovascular (MCC): La MCC incluira la muerte atribuible
a infarto del miocardio, muerte subita cardiaca, ICA, accidente
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cerebrovascular, procedimiento cardiovascular, hemorragia cardiovascular
(ej. rotura adrtica, aneurisma o diseccion) y embolismo pulmonar.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politdmica.

Valores de la variable:
- Si

- No

3.6 Control de sesgos: La recogida de la informacion se hizo de igual manera para
todos los participantes, se incluyeron los datos de la forma mas completa posible,
verificada y revisada por médicos de atencion a pacientes en las consultas
especializadas. Para evitar errores de clasificacion se incluyen en el estudio
pacientes que eran representativos de la poblacion, cumplian los criterios de
inclusion, acordaron participar y no presentaban la enfermedad en periodo de
latencia al inicio del estudio. No se reportaron pérdidas por abandono voluntario,
cambio de domicilio, emigracion y muerte por otra causa diferente al evento de
interés, garantizdndose una observacion similar entre cohortes con sistema de
medicion y clasificacion, recogida y procesamiento de datos estandarizado. Para el
control de posibles variables confusoras se utiliza la regresion logistica.

3.7- Métodos de recoleccién y procesamiento de la informacién

La seleccién de los casos clinicos se realizé en el registro de intervenciones
quirargicas del sistema de informacion hospitalaria. Los datos preoperatorios,
transoperatorios y postoperatorios se obtuvieron a partir de la revision de las HC,
previa autorizacién del especialista principal del departamento de archivos del
ICCCV (anexo 1). Todos los pacientes con SVC entraron a la cohorte al inicio del

periodo del estudio. A los mismos se les realizé un seguimiento durante 5 afios.
Se determinaron los predictores de ECAM a mediano plazo en la SVC y la

informacion se obtuvo a partir de la revision de las consultas médicas realizadas por

los especialistas en Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Se utilizaron las
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entrevistas telefénicas en aquellos pacientes que no acudan a las consultas clinicas

presenciales.

Esta informacion se recopild en ficha individual confeccionada por el autor (anexo
2), a partir de la cual se elaboré una base de datos en Excel. Este registro fuente
fue fiable y de calidad con una actualizacion constante de la informacion que

contenia por dos operadores entrenados al efecto.

3.8 Andlisis estadistico, resumen y presentacion de la informacién

Se aplico la estadistica descriptiva utilizando para las variables cuantitativas como
medidas de tendencia central, la media y como medida de dispersion, la desviacion
estandar (DE). Para el andlisis de las variables cualitativas se utilizé las frecuencias
absolutas (n) y relativas (%). Ademas, se realiz6 un andlisis bivariado para evaluar
la relacién entre las variables independientes y la variable dependiente (ECAM).
Este andlisis incluyo la utilizacion de tablas de contingencia y prueba de chi-
cuadrado para variables categéricas, asi como correlaciones de Pearson o
Spearman para variables continuas. Como medida de asociacion se calculd el
riesgo relativo (RR) con sus intervalos de confianza para un 95% con el objetivo de
evaluar la fuerza de asociacion entre las variables independientes y la incidencia de
ECAM. Los valores de RR > 1 indican que la exposicion supone un riesgo de
desarrollar un ECAM.

Las variables que en el andlisis bivariado mostraron un RR = 2 y un valor de p<0,05,
se incluyeron en un modelo de regresion logistica binaria multivariada, para control

de aquellas confusoras.

La tabulacion y el procesamiento de los datos se realizan de forma automatizada en
una computadora utilizando los programas establecidos en el sistema Windows, el
software estadistico SPSS version 24.0 y Epidat version 3.1. Los resultados finales

obtenidos se representan en tablas y graficos.
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3.9 Aspectos éticos

La investigacion se realiza de acuerdo con los principios éticos basicos en la
obtencion de la informacion: el respeto a las personas, la beneficencia, la no
maleficencia y el de justicia, segun la Declaracion de Helsinki y las del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).54°> Se obtiene la
aprobacion de la Comision Cientifica Especializada de Epidemiologia, del Comité de
Etica del IPK y del ICCCV. A los participantes se les explica detalladamente los
motivos de este estudio y solicita el consentimiento informado para su inclusién en

el estudio (Anexo 3).

38



IV. Resultados

La edad media de los participantes fue de 59,2 afios. Los pacientes con edades
iguales o superiores a 60 afios representaron el 52,2% del total de sujetos
estudiados (Tabla 1). ElI sexo masculino (52,3%) predomind sobre el femenino
(47,7%), mas de la mitad de los pacientes eran hipertensos (55,6%) y el 20,4% de
los sujetos eran obesos. Otros antecedentes patologicos personales que se
presentaron con frecuencia fueron la ERC (16,6%) y la EPOC (16,1%). El 31,3 %
de los sujetos habian fumado alguna vez en la vida (Tabla 1).

Tabla 1.Distribucion de pacientes segun variables sociodemogréaficas vy

antecedentes clinicos seleccionados. ICCCV. 2014-2018.

Variables Numero (%)
(n=753)

Edad (afios) Media +DE 59,2+ 11,0(21,84)
Grupos de edades

20-39 33 (4,4)

40-59 327 (43,4)

=60 393 (52,2)
Sexo (Femenino/Masculino) 359 (47,7) 1 394 (52,3)
Fumador 87 (11,6)
No fumador 430 (57,1)
Exfumador 236 (31,3)
HTA 419 (55,6)
DM 96 (12,7)
Dislipidemia 113 (15,0)
Obesidad 154 (20,4)
ECV 27 (3,6)
EPOC 121 (16,1)
ERC 126 (16,6)
Estado preoperatorio critico 21 (2,8)
Endocarditis 80 (10,6)

Fuente: Historia clinica
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HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes Mellitus; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; ERC: Enfermedad renal crénica; VFIC: Valoracion funcional de la Insuficiencia cardiaca; FEVI:

Funcién Ventricular Izquierda.

En la tabla 2 se aprecia que los diagndsticos mas frecuentes fueron la EV adrtica
con un 43,9%, seguido de la EV mitral en un 28,2 % y las afecciones
plurivalvulares (14,3 %).

Tabla 2. Numero y proporcion de lesiones valvulares segun diagnostico
confirmado. ICCCV. 2014-2018.

Lesiones valvulares Numero (%)
EV adrtica 331 (43,9)
IV adrtica 36 (4,8)
EV mitral 212 (28,2)
IV mitral 64 (8,5)
IV tricuspidea 2 (0,3)
Plurivalvulares 108 (14,3)

Fuente: Historia Clinica

EV: estenosis valvular, IV: insuficiencia valvular.

El 86,5 % de los pacientes del estudio tenian valores de fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo por encima de 50%, lo cual se traduce en una buena funcion

ventricular (Tabla 3).

Tabla 3. Numero y proporcion de calidad de la funcidn ventricular izquierda en
pacientes. ICCCV. 2014-2018.

Funcion ventricular Numero (%)
Buena 651 (86,5)
Disminucion ligera 56 (7,4)
Disminucion moderada 38 (5,0)
Disminucion severa 8(1,1)
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Fuente: Historia Clinica

La SV aortica (48.5%) fue la cirugia mas empleada, seguida de la SV mitral
(36,7%) y de la doble sustitucion (14,5%) (Tabla 4).

Tabla 4. NUumero y proporcion de pacientes segun tipo de cirugia empleada y

mediana de la estadia preoperatoria. ICCCV. 2014-2018.

Sustitucion valvular Numero (%)
Adrtica 365 (48.5)
Mitral 276 (36.7)
Mitral y aortica 109 (14.5)
TricUuspidea 2 (0.3)
Adrtica y Bentall 1(0.1)
Estadia preoperatoria (dias) 18 (8,25)

Fuente: Historia Clinica

SV: sustitucién valvular

En la Tabla 5 se muestran variables relacionadas con el acto quirdrgico. La
mediana del tiempo de paro fue de 80 minutos, con un rango intercuartilico (RI) de
65 a 110 minutos y la de circulacion extracorpérea (CEC) de casi 2 horas con un
Rl de 90 a 151 minutos, mientras que el tiempo quirargico y el de anestesia

estuvieron entre 4 horas y 5 horas respectivamente.

Tabla 5. Distribucidén de los tiempos intraoperatorios en pacientes intervenidos de
sustitucion valvular cardiaca. ICCCV. 2014-2018.

Tiempos intraoperatorios Mediana Rl (minutos)
Paro anoxico 80 (65 - 110)
CEC 110 (90 - 151)
Quirudrgico 240 (200-290)
Anestesia 300 (255-350)

Fuente: Historia Clinica

CEC: circulacion extracorpdrea, RI: rango intercuartilico.
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Al analizar las variables postquirdrgicas, se aprecia que el sangramiento patoldgico,
fue la complicacion mas frecuente (43,2%), seguido de la insuficiencia renal (18,1%)

y el bajo gasto cardiaco (17,0%) (Tabla 6).

Tabla 6. NUumero y porcentaje de complicaciones posquirdrgicas en pacientes.
ICCCV. 2014-2018.

Complicaciones Numero (%)
Sangramiento patolégico 325 (43,2)
BGC 128 (17,0)
Shock cardiogénico 43 (5,7)
Insuficiencia respiratoria 57 (7,6)
Insuficiencia renal 136 (18,1)

Fuente: Historia Clinica

BGC: bajo gasto cardiaco

En este estudio el 61,8 % de los pacientes estudiados presentaron ECAM, tal como

se muestra en la figura 1.

H Con ECAM

Figura 1. Proporcion de pacientes segun la presencia de ECAM. ICCCV.2014-2018

Fuente: Historia Clinica

ECAM: eventos cardiovasculares adversos mayores
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Las arritmias fueron los ECAM que se registraron en mayor namero (368), seguido
de los casos con insuficiencia cardiaca (156) para porcentajes de 48,9% y 20,7%
respectivamente. Es importante sefialar que el 11,6 % de los casos sufrieron de

infarto agudo del miocardio perioperatorio (Tabla 7)

Tabla 7. Numero y porcentaje de eventos cardiovasculares adversos mayores a

mediano plazo en pacientes con sustitucion valvular. ICCCV. 2014-2018.

Eventos cardiovasculares adversos mayores Numero (%)
Infarto agudo del miocardio 87 (11,6)
Insuficiencia cardiaca aguda 156 (20,7)
Arritmias 368 (48,9)
Ictus 12 (1,6)
Muerte de causa cardiovascular 54 (7,2)

Fuente: Historia Clinica

En esta investigacion, fue de interés conocer las posibles asociaciones, entre las
variables seleccionadas como predictoras y los ECAM. Los diabéticos tienen mas
del triple de riesgo de desarrollar un ECAM a mediano plazo, mientras que los
pacientes con un estado preoperatorio critico tienen 2,60 veces mas riesgos de
presentar un evento. Los obesos tuvieron 2,18 veces mas probabilidades de
presentar un ECAM (Tabla 8).
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Tabla 8. Asociacién de variables sociodemograficas y clinicas seleccionadas con

eventos cardiovasculares adversos mayores a mediano plazo. ICCCV. 2014-2018.

Eventos cardiovasculares adversos

mayores
Variables Si No RR Valor de
Numero (%) Numero (%) p
Edad (afos)
20-39 25 (5,4) 8 (2,8) 1,24 0,090
40-59 199 (42,8) 128 (44,4) 0,97 0,657
260 240 (51,6) 153 (53,1) 0,97 0,686
Sexo
Masculino 234  (50,3) 125 (43,4) 1,32 0,065
Femenino 231  (49,7) 163 (56,6) 1,11 0,076
Antecedentes clinicos
HTA 251 (54,0) 168 (58,3) 0,91 0,120
Tabaquismo 59 (12,6) 28 (10,2) 1,07 0,371
DM 63 (13,5) 33  (11,5) 3,03 0,000
Dislipidemia 67 (14,4) 46  (16,0) 0,87 0,316
Obesidad 97 (20,9) 57 (19,7) 2,18 0,000
ECV 17 (3,7) 10 (3,6) 0,98 0,955
EPC 81 (16,9) 40 (14,5) 1,06 0,153
ERC 76 (15,9) 49  (17,8) 0,91 0,496
Estado preoperatorio 18 (3,8) 3 (1,1) 2,60 0,032
critico
Endocarditis activa 57 (12,3) 23 (8,0) 1,17 0,064

Fuente: Historia Clinica

HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes Mellitus; ECV: Enfermedad cerebrovascular; ECP: Enfermedad pulmonar crénica; ERC:
Enfermedad renal crénica.

La funcién ventricular y los tiempos intraoperatorios (paro anoxico, CEC, quirdrgico
y de anestesia) no alcanzaron un RR = 2, por lo que no se consideran asociadas a

los ECAM (datos no mostrados).

El BGC, el sangramiento patolégico y el shock cardiogénico muestran una
asociacion significativa con los ECAM con un RR (p<0,01) de presentar un ECAM
de 2,50; 2,10; 1,63 respectivamente. El resto de las condiciones patolégicas no

mostré un riesgo importante asociado a los ECAM (Tabla 9).
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Tabla 9. Asociacion de algunas variables posquirdrgicas seleccionadas con la
ocurrencia de ECAM a mediano plazo. ICCCV. 2014-2018.

Eventos cardiovasculares adversos

Variables mayores
Si No RR Valor de

Numero (%) Numero (%) p
Sangramiento 241 (51,8) 84 (29,2) 2,10 0,000
patolégico
Bajo gasto cardiaco 128 (27,5) 0 (0) 2,50 0,000
Shock cardiogénico 43 (9,0) 0 (0) 1,63 0,000
Insuficiencia 40 (8,4) 17 (6,2) 1,24 0,275
respiratoria
Insuficiencia renal 88 (18,9) 48 (16,6) 1,04 0,743

Fuente: Historia Clinica

Las variables que presentaron en el analisis bivariado mostraron una fuerte
asociacion con los ECAM (RR = 2), se incluyeron en un modelo de regresion
logistica multivariado. En la tabla 12, se observa que el BGC aumenta la
probabilidad de ECAM en mas de 6 veces y que el sangrado patolégico aumenta
dicha probabilidad en méas de tres veces. Estos efectos fueron estadisticamente
significativos. Sin embargo, la diabetes, la obesidad y el estado preoperatorio critico
muestran una mayor tendencia al riesgo, aunque no fueron estadisticamente

significativos en este modelo.
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Tabla 10. Modelo de regresion logistica multivariada para variables predictoras de

ECAM a mediano plazo en la sustitucion valvular cardiaca. ICCCV. 2014-2018.

Variables B
Diabetes - 0,086
Obesidad -0,108
Estado 0,672
preoperatorio

critico

Bajo gasto 1,890
cardiaco

Sangramiento 1,282
patologico

Fuente: Historia Clinica

E.T

0,244

0,220

0,594

0,306

0,402

gl

1

OR

0,918

0,898

1,958

6,618

3,605

0,569 0,480

0,584 0,380

0,611 6,270

Sig.

0,725

0,623

0,258

12,047 0,000

7,931 0,001

Nomenclatura: B= coeficiente de regresion Bi; ET: error tipico; wald: test de wald; gl= grados de libertad; OR:

oportunidad relativa; IC: intervalo de confianza del 95 %; LI: limite inferior; LS: limite superior; Sig: signatura

asintética.
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V. Discusiéon

Las enfermedades cardiovasculares, desde hace algun tiempo constituyen una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo y, también en Cuba,
lo cual impone un importante reto a la Salud Publica tanto a nivel mundial como

local.

La presente investigacion aborda esta temética e incrementa los nuevos
conocimientos relacionados con los predictores de ECAM a mediano plazo en
pacientes que requieren una cirugia cardiaca de recambio valvular, con el principal
objetivo de contribuir a mejorar la calidad y aumentar la supervivencia de los

pacientes que padecen estas condiciones médicas.

5.1 Limitaciones del estudio

Es dificil realizar un estudio observacional que carezca de algunas limitaciones.
Entre las que pueden sefalarse, de forma general, a este disefio de estudio estan,
gue no sustentan inferencia de causalidad, s6lo permiten establecer asociaciones
generales, no permite establecer riesgos relativos directos ni el calculo de la
incidencia. Tampoco pudiera descartarse alguna limitacion potencial inevitable en la
seleccion e informacion. En esta investigacion se realizé un analisis bivariado, para
determinar aquellas variables, con un RR = 2 y una p < 0.05 e incluirlas en un
modelo de regresion logistica multivariada binaria. Sin embargo, algunos factores
como la variabilidad de los datos, la multicolinealidad, y el tamafio de la cohorte

pudieron afectar parte de sus resultados.
5.2 Interpretacion

El envejecimiento poblacional trae consigo un incremento en la prevalencia de las
valvulopatias, debido a factores degenerativos asociados con la edad. En esta
investigacién la mayor parte de los pacientes eran ancianos, lo cual esta en

correspondencia con los referentes sobre el tema que sefialan al envejecimiento
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como una condicion para padecer un numero de problemas de salud,

especialmente los relacionados con el sistema cardiovascular.®

Tsampasian y otros (67 en una investigacion con 10 000 pacientes del Reino Unido,
encontraron que uno de 42 pacientes asintomaticos mayores de 60 afios tenia una
valvulopatia moderada o severa. Esta cifra aumentaba a uno de cada 15 para los 75
afios o mas. El estudio ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities) ¢ mostré que la
prevalencia de la enfermedad valvular cardiaca (EVC) severa aumentaba del 1 al 7
% en un periodo de 6 afios.

La prevalencia de las valvulopatias puede variar entre hombres y mujeres
dependiendo del tipo especifico de EVC. Las valvulopatias aodrticas son mas
frecuentes en los hombres y las mitrales en las mujeres. Estas diferencias pueden
deberse a varios factores, incluyendo diferencias bioldgicas y hormonales entre los
géneros.®” En la presente investigacion, también predominé la estenosis valvular
aodrtica en el sexo masculino lo que coincide con similares consideraciones por
Vahanian et al.%% en la guia europea sobre el diagnéstico y tratamiento de las
valvulopatias. También Esteves et al.%® reportaron en su estudio un 56 % de

pacientes con EV adrtica.

Los pacientes de la presente investigacion fueron con mucha frecuencia
hipertensos. La hipertension arterial, es un factor de riesgo en si misma para el
desarrollo de las valvulopatias, pues causa hipertrofia del ventriculo izquierdo,
disfuncion diastdlica y se ha asociado con la progresion de la estenosis,
calcificacion de las valvulas (en especial, la aértica) e incluso con el desarrollo mas
temprano de sintomas cardinales.”® Nazarzadeh et al.”* sugieren que la exposicién
a lo largo de la vida a una presion arterial sistélica elevada, puede estar asociada a

un mayor riesgo de EVC.

La obesidad, por otro lado, contribuye a la inflamacion crénica, al estrés oxidativo, al
aumento del tono simpatico y a factores trombogénicos, todo lo cual favorece el

dafio sobre el endotelio valvular. En el estudio de Rogge et al.”?> se determiné una
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frecuencia de obesidad del 20,1% en los pacientes con valvulopatias. Suresh y
Pachaiyappan’3, reportaron un 23 % de obesidad en los pacientes con EVC. Estos
hallazgos son similares a los del presente estudio, donde solo se reporté un 20,1 %
de obesos con EVC. Se debe tener en cuenta que en esta investigacion se
excluyeron los pacientes con enfermedad aterosclerética coronaria, condicion que

se asocia con mucha frecuencia a la obesidad y a un perfil lipidico aterogénico.

Otra comorbilidad registrada en este estudio, aunque con porcentaje bajo fue la
enfermedad renal crénica. Una entidad nosoldgica que suele asociarse a las
valvulopatias causadas por calcificacion de los anillos auriculoventriculares. Un
producto calcio-fésforo elevado desempefia un papel dominante en la formacion de
multiples calcificaciones.”* En un estudio realizado por Gonzalez et al.” las
calcificaciones valvulares estuvieron presentes en el 20,4 % de los pacientes con
enfermedad renal en estadio lll-IV. Sin embargo, en la literatura consultada, no
encontramos registros ecocardiograficos en relacion con la frecuencia real de
pacientes nefrépatas llevados a SVC, que nos permitan realizar una correcta
comparacioén con los hallazgos de la presente investigacion.

El factor de riesgo mas significativo para el desarrollo de la EPOC es la exposicion
al humo del tabaco y en esta serie alrededor de la tercera parte de los pacientes
fueron exfumadores, lo cual pudiera explicar la presencia de solo un 16,1 % de
casos con EPOC. En un estudio realizado por Myagmardorj y cols’® del Leiden
University Medical Center (Paises Bajos) que incluyo 400 pacientes con EV aodrtica
sometidos a reemplazo valvular, también se identificé una frecuencia relativamente
baja de EPOC (32%), si tenemos en cuenta que se trata de un pais muy
industrializado y donde se involucran otras comorbilidades como el asma bronquial,
la exposicion ocupacional a polvos o0 contaminantes quimicos, la genética, entre
otros.”” No obstante, este andlisis estd mas alla de los propdsitos de la presente

investigacion.
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La EV adrtica fue la lesion valvular mas diagnosticada en este estudio, seguido de la
EV mitral y la afectacion plurivalvular y por ende las técnicas quirdrgicas mas
realizadas fueron la SV adrtica, mitral y la doble sustitucién valvular, lo cual
concuerda con los resultados de Lowenstein et al. 78, el registro del afio 2022 de la
Sociedad de Cirujanos Toracicos™ y las publicaciones de Polo Gutiérrez et al.®° que
también reportaron un 51,9 % de pacientes con EV adrtica sometidos a reemplazo
valvular. La realizacion de estos procedimientos mejora significativamente la

calidad de vida y la supervivencia de pacientes con valvulopatias.

La evaluacion de la FEVI es quizas, uno de los indice medidos por ecocardiografia,
con mas implicaciones prondsticas y terapéuticas en la cirugia cardiovascular. Un
ventriculo izquierdo que funciona adecuadamente puede manejar mejor los
cambios hemodinamicos que ocurren durante y después de la cirugia, lo que
contribuye a una recuperacion mas rapida y a una menor incidencia de
complicaciones postoperatorias como el BGC, el shock cardiogénico o las arritmias

cardiacas.?!

La mayoria de los pacientes de este estudio tenian una buena funcion ventricular, lo
cual esta en correspondencia con los resultados de otros investigadores. Fan y cols
82 demostraron que los pacientes sometidos a reemplazo valvular aértico y mitral
con FEVI = 50 %, presentaron una baja tasa de complicaciones postoperatorias y
una mejor recuperacion funcional en comparacion con aquellos FEVI < 50 %.
Mentias et al. 8 en un andlisis de casos con SVC mostraron que una FEVI
preservada se asocia con menor mortalidad a corto y largo plazo. A pesar de lo
expresado, los pacientes con FEVI reducida no deberian ser rechazados para la
cirugia. La funcion sistolica de estos pacientes mejora notoriamente después de la

SVC, sobre todo si la disfuncion ventricular lleva menos de 1 afio.84

La mayoria de las valvulas se sustituyeron con tiempos de paro anoxico inferiores a
los 110 minutos. Aunque en términos practicos un tiempo de paro anoxico favorable

suele ser menor de 60 minutos, esto puede variar dependiendo de la complejidad
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de la cirugia y la condicién del paciente. Los cirujanos buscan mantener este tiempo
lo mas breve posible para asegurar una mejor recuperacion, minimizar el dafio al
tejido cardiaco y reducir el nimero de complicaciones como la insuficiencia
cardiaca, las arritmias y la isquemia miocéardica perioperatoria.® Estos resultados se
asemejan a los de una investigacion realizada por Rodriguez y otros®® en el ICCCV
donde se reportdé un tiempo de paro anoxico de 92 minutos durante una cirugia de
reemplazo valvular aortico minimamente invasiva. Por su parte, en un estudio
transversal realizado en 107 pacientes con sustitucion plurivalvular en el
Cardiocentro de Santiago de Cuba, los tiempos de paro andxico reportados
oscilaron entre 60 y 90 minutos con un bajo numero de complicaciones

postoperatorias.?’

Otro de los tiempos intraoperatorios analizados en este estudio fueron el de CEC,
el quirdrgico y el de anestesia. Las medianas de los tiempos quirdrgicos y de
anestesia se encontraron dentro limites aceptables (24 y 300 minutos
respectivamente) mientras que los tiempos de CEC empleados fueron de casi de
dos horas, ligeramente superior a los 90 minutos recomendado. Estos resultados
son favorables y similares a los de Holman y cols 8, si tenemos en cuenta que la
respuesta inflamatoria sistémica, asi como las complicaciones neuroldgicas,
hematoldgicas, renales y cardiacas asociadas a la CEC tienden a aumentar

significativamente cuando su tiempo supera los 120 minutos.8°

El sangramiento patoldgico, fue la complicacion mas frecuente en esta investigacion
y con una frecuencia de presentacion (43,2%) notablemente alta en comparacion
con otras series. Por ejemplo, Squiccimarro et al.®° reportaron una incidencia anual
de sangrado en pacientes con prétesis mecanicas del 6,7%. y en una revision
realizada por investigadores de la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y
Endovascular se documentd una incidencia de sangrado solo del 12%.°* Al analizar
el comportamiento de la variable sangramiento en esta serie, varios factores
pudieran ser referidos como son: las diferencias en la poblacion estudiada, los

tiempos de CEC ligeramente prolongados, la inflamacién y la respuesta inmune de
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los pacientes a la cirugia. Sin embargo, una hipétesis a comprobar seria el rebote
de la heparina empleada durante la CEC para evitar la formacion de trombos, como

una causa activa y directa del sangramiento en el postoperatorio inmediato.®?

La insuficiencia renal fue otra complicacibn observada y consistente con los
resultados de otras investigaciones que han reportado tasas de insuficiencia renal
postoperatoria que varian entre el 15% y el 30% y que dependen de la existencia de
factores como la edad del paciente, la funcidén renal preoperatoria y la complejidad
de la cirugia.®® Garcia et al.% obtuvieron una incidencia del 15 % en pacientes

sometidos a reemplazo valvular con una evolucion clinica satisfactoria.

El BGC se presentd en esta serie con una incidencia del 17%. En realidad, se trata
de un sindrome que aparece en presencia de un indice cardiaco menor de 2,2
L/min/m? acompafiado de hipotensién, taquicardia, oliguria, palidez, frialdad,
alteraciones del nivel de conciencia, entre otros signos y requiere del apoyo del
paciente con drogas vasoactivas y correccion del equilibrio acido-basico. Los
hallazgos de esta investigacion son comparables con otros estudios internacionales.
Lorenzo y otros® sefialaron una incidencia del sindrome de bajo gasto cardiaco
(SBGC) en el postoperatorio de un 29 % y subrayaron la variabilidad de este
dependiendo de factores como la técnica quirdrgica y el manejo perioperatorio. Un
estudio publicado en la Revista Espafiola de Cardiologia encontrd6 que
aproximadamente el 19.5% de los pacientes con estenosis aodrtica severa y

disfuncién ventricular izquierda desarrollaron SBGC en el postoperatorio.®

El andlisis de las variables propuestas en esta investigacion fue vital en el abordaje
de los llamados ECAM a mediano plazo, que se presentaron en los pacientes con
SVC. El 61,8 % de los pacientes presentaron ECAM y las arritmias aparecieron en
alrededor de la mitad de los casos y en su inmensa mayoria el origen de estas se
localiz6 por encima de la union auriculo-ventricular. Las mismas consistieron en
episodios de fibrilacion auricular y en menor medida blogueos auriculoventriculares.
Estos resultados estan en correspondencia con los de Alconero y cols®” que

reportaron entre un 35% y un 50 % de pacientes operados con arritmias. La
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dilatacién y remodelado auricular propios de la cardiopatia valvular subyacente
unido al proceso inflamatorio y la isquemia quirdrgica predisponen a la aparicion de

estos trastornos del ritmo.%8

En la presente investigacion se encontr6 que una quinta parte de los pacientes
presentaron eventos de falla cardiaca aguda a mediano plazo, lo cual recuerda a un
estudio realizado en varios centros de Andalucia donde se investigd la
supervivencia y las complicaciones mayores a 10 afios en pacientes de 50 a 65
afos tras la SV aodrtica. Este trabajo reporté una incidencia de disfuncion ventricular
cercana al 20 % en ciertos subgrupos de pacientes.®® Las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia sobre el manejo de la falla cardiaca aguda y crénica
también mencionan que la incidencia de esta entidad nosolégica en el

postoperatorio de SVC puede alcanzar 20 % en pacientes de alto riesgo.1®

El 11,6 % de los pacientes de esta serie sufrieron un 1AM, lo cual fue similar a lo
evidenciado en otras publicaciones. Por ejemplo, un estudio multicéntrico realizado
en Espafia encontrd, que aproximadamente el 15 % de los pacientes requerian
reoperacion a los 15 afios, y una parte significativa de estos casos estaba
relacionada con complicaciones cardiovasculares, incluyendo el IAM.1°! Rodriguez -
Palomares y otros 1°? investigaron los predictores de mortalidad y recuperacion
funcional a los 12 afos y encontraron una mortalidad del 11,3 % en su seguimiento,
lo que incluyo la aparicién de infartos de miocardio. Las causas de 1AM después de
una SVC pueden ser variadas y complejas e incluyen las trombosis protésicas, la
fuga o el desprendimiento completo de la valvula y la ruptura del anillo valvular.1%3

Estas ultimas causas no fueron reportadas en esta investigacion.

El estudio de los posibles predictores nos condujo en principio a la busqueda de
posibles asociaciones entre las variables seleccionadas y la aparicion de ECAM. La
DM, la obesidad y el estado preoperatorio critico mostraron una asociacion positiva
con estos eventos. Se trata de tres condiciones clinicas heterogéneas en su

fisiopatologia, comportamiento clinico y complicaciones a mediano plazo. Los
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diabéticos tienen mas probabilidades de experimentar un ECAM debido entre otras
condicionantes a la hiperglucemia crénica y a la progresion rapida de la
aterosclerosis. Estos factores aumentan la probabilidad de sufrir infartos cardiacos y
accidentes cerebrovasculares después de la cirugia.’®* En esta investigacion se
reportaron menos casos de ictus (1,6 %) lo cual a juicio del autor pudiera deberse a
gue las mayores asociaciones entre la DM y esta condicion neurolégica se observan
en pacientes con enfermedad arterial coronaria al compartir a la aterosclerosis en su
etiopatogenia. Ademas de la proteccion neuroldgica protocolizada y efectuada con

éxito en el transoperatorio de un reemplazo valvular cardiaco.

La obesidad, por su parte, mostré una asociacion estadisticamente significativa con
los ECAM. Algunos mecanismos subyacentes como la inflamacién crénica, su
relacion con factores de riesgo metabdlicos como la dislipidemia, la HTA, la DM y un
predominio de la grasa visceral en su distribucion corporal, explicarian la magnitud

de dicha asociacion.195

Los pacientes en estado critico antes de la cirugia a menudo tienen multiples
comorbilidades como la DM, HTA, insuficiencia renal cronica y la disfuncién
ventricular izquierda. El estado preoperatorio critico puede requerir tiempos mas
largos de CEC y pinzamiento aortico. Ademas, la inestabilidad hemodindmica
preoperatoria puede persistir en el postoperatorio. Todos estos factores pueden
exacerbar la respuesta inflamatoria y el estrés oxidativo durante y después de la
cirugia, lo que contribuye a la disfuncién organica y justifica que los pacientes en

estado preoperatorio critico tengan mas probabilidades de desarrollar ECAM.%

La funcién ventricular y los tiempos intraoperatorio no se asociaron al desarrollo de
ECAM. El autor considera que algunos aspectos relacionados con las diferentes
fases del proceso quirdargico pudieran explicar este suceso. La mayoria de estos
pacientes presentaban una buena funcién ventricular desde el preoperatorio y
pocos sufrieron el denominado aturdimiento miocardico causado por la isquemia

transoperatoria y aquellos que experimentaron este fendmeno probablemente
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recuperaron su reserva contractil en el plazo de semanas o meses.'% Si a lo antes
planteado le sumamos que la proteccion miocardica realizada en la cirugia y que
los tiempos intraoperatorios rondaron los 110 minutos, es coherente pensar que
un periodo de 5 afos los ECAM observados no dependan de las variables antes

mencionadas.

El BGC, el sangramiento patolégico y el shock cardiogénico incrementan las
probabilidades de que un sujeto sufra un ECAM posterior a una SVC. Estos riesgos
no se limitan al postoperatorio inmediato, sino que pueden extender hasta un
periodo de 5 afios, como se muestran en los resultados de esta investigacion. El
BGC es una complicacién comun después de las cirugias cardiacas de alto riesgo y
se asocia con una alta mortalidad postoperatoria, lo cual esta respaldado por los
resultados del ensayo clinico nombrado" Levosimendan en Cirugia Cardiaca para el
tratamiento del SBGC". Esta investigacion encontré que los pacientes con SBGC
tenian peores resultados incluyendo una mayor mortalidad a los 30 y 90 dias de

efectuado la cirugia.'®’

El sangramiento patolégico aumento el riesgo de ECAM hasta un quinto en este
estudio. En estos enfermos la hemostasia suele afectarse y aumentar la incidencia
de infartos y eventos cardioembdlicos, asi como también la cicatrizacion anormal y
la fibrosis puede afectar la funcion valvular y miocéardica causando disfuncién
cardiaca y arritmias.1® Por otra parte, el shock cardiogénico es una condicién de
extrema gravedad, que requiere de acciones inmediatas en el postoperatorio de una
cirugia cardiaca. La mayor parte de las veces se utilizan dispositivos de asistencia
circulatoria mecénica como el bal6n de contrapulsacién intraadrtica y medicamentos
inotrépicos para mejorar la funcién ventricular. A pesar de realizar estas
intervenciones, la mortalidad a los 30 dias para pacientes en shock cardiogénico
sigue siendo alta, entre el 30 y el 50 %.1%° Hay que destacar que la cirugia de
reemplazo valvular cardiaca en el ICCCV se realiza por cirujanos expertos,
cumpliendo los protocolos establecidos, y realizando una evaluacion preoperatoria

exhaustiva capaz de determinar los riesgos potenciales de morbilidad y mortalidad.
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Estos supuestos explicarian que a pesar de que solo se reportaron 43 casos con

shock cardiogénico existird asociacion con estos eventos adversos.

La regresion logistica multivariada que se realizd en esta investigacion demostro
que el BGC y el sangramiento patol6gico constituyen complicaciones que predicen
de forma significativa el desarrollo de ECAM a mediano plazo. En este estudio se
incluyeron variables con un RR alto y por ende un impacto significativo en la
probabilidad del resultado para mejorar la precision y ajuste del modelo. Sin
embargo, las variables DM, obesidad y estado preoperatorio critico no fueron
estadisticamente significativos. A criterio del autor, el BGC y el sangramiento
patologico son las de mayor peso en la evolucién postoperatoria y a mediano plazo
de un paciente con SVC. La depresion profunda de la contractilidad miocéardica
durante estos estados patoldgicos produce secuelas a mediano plazo, que
conducen a una espiral de, hipotensién, isquemia coronaria adicional, insuficiencia
cardiaca izquierda, arritmias y finalmente muerte, sino se trata adecuadamente.'?®
No obstante, seria conveniente en investigaciones futuras, evaluar algunos
aspectos que pudieron influir en el resultado de este modelo y limitar el nimero de
predictores encontrados, mas alla de razonamientos fisiopatoldégicos sobre los
ECAM.
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VI. Conclusiones

v Diversos factores de riesgo cardiovasculares y enfermedades no transmisibles
contribuyen al desarrollo y progresion de las valvulopatias que requieren de
reemplazo valvular, cuyas principales complicaciones son el bajo gasto
cardiaco y el sangramiento patolégico. Como resultado final se producen
eventos cardiovasculares adversos mayores a mediano plazo, mayormente

arritmias y falla cardiaca.

v' Los diabéticos, obesos y pacientes con estado preoperatorio critico con
frecuencia pueden desarrollar un evento cardiovascular adverso mayor en los 5
afos posteriores a la sustitucion valvular cardiaca, pero solo el bajo gasto
cardiaco y el sangramiento patologico en el postoperatorio resultan predictores

de esos eventos en el contexto de la presente investigacion.
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VIl. Recomendaciones

v Informar a las autoridades sanitarias del pais los resultados de esta
investigacion para que sean considerados en la atencion de los pacientes con

estas condiciones y enfermedades y su prevencion.

v" Promover el desarrollo de nuevas investigaciones sobre esta tematica en un
contexto mas amplio que contribuyan construir una escala de prediccion de

riesgo de ECAM a mediano plazo en el paciente con SVC.

v' Extender la realizacién de esta investigacion a pacientes con enfermedad
arterial coronaria y/o enfermedades combinadas (valvulopatias y enfermedad

arterial coronaria multivasos)

v’ Divulgar los resultados de la investigacion, entre la comunidad cientifica

nacional e internacional.
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IX. Anexos

Anexo 1. Carta de solicitud de autorizacién para la revision de las HC del
ICCCV.

La Habana, _ de enero del 2023

"Afo 64 del Triunfo de la Revoluciéon”

A: Departamento de Registros Médicos

El siguiente documento se ha redactado por el Departamento de Docencia,
Investigacion y Metrologia con el objetivo de solicitar acceso a la revision de las
historias clinicas para trabajos de Tesis de Maestria a nuestros médicos
especialistas tanto de Cardiologia como de Cirugia Cardiovascular conforme a lo

establecido en su programa de formacion académica.

Siendo asi el MSc. Alexander Valdés Martin, Especialista de Primer y Segundo
Grado en Cardiologia, cuyo Titulo de su investigacion es: Predictores de eventos
cardiovasculares adversos mayores a mediano plazo en la sustitucién
valvular cardiaca. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. 2014-2018
Su tutor es: Dr. C. Félix Orlando Dickinson Meneses, Investigador y Profesor Titular.

Y para asi refrendarlo

Prof. MSc. Ana Margarita Jerez Castro

Jefa del Dpto. de Docencia, Investigacion y Metrologia del ICCCV
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Anexo 2. Ficha individual de recolecciéon del dato primario del proyecto de
tesis de Maestria “Predictores de eventos cardiovasculares adversos mayores

a mediano plazo en la sustitucion valvular cardiaca”

Nombre: HC: Cédigo:

Variables demograficas

Edad: Sexo: Masculino: Femenino:

Variables prequirdrgicas

Tipo de valvulopatia predominante:
Estenosis valvular (EV) aodrtica
EV mitral

Insuficiencia valvular (IV) adrtica

IV mitral

_____IVtrictspidea

____ Plurivalvular

Hipertension arterial: _~~~ Si_ No
Tabaquismo: _ Si_ No

Diabetes mellitus: ~ Si_ No
Dislipidemia: _ Si__ No

Obesidad: ~ Si_ No

Enfermedad cerebrovascular: _~ Si_ No
Enfermedad pulmonar crénica: _~ Si_ No
Enfermedad Renal Crénica: _ Si_ No
Endocarditis activa: ___ Si No
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Funcion Ventricular I1zquierda (FEVI):

- Buena:
— Disminucion ligera:

— Disminucién Moderada:

— Disminucién severa

%

Variables transquirargicas

Tipo de Cirugia:

Sustitucion valvular (SV) aortica.

SV mitral.

SV tricuspidea.

Cirugia de sustitucion valvular y/o reemplazo de la raiz adrtica (Bentall)

Tiempo de Paro andxico: min

<60 min

___260min

Circulacion extracorpérea: _ Si
Tiempo de Circulacion extracorporea:
__<90min

290 min

Tiempo quirdrgico: min

< 300 min
= 300 min

Tiempo de anestesia: min

< 300 min

= 300 min

No

min
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Variables postquirurgicas

Bajo gasto cardiaco postoperatorio: Si No
Shock Cardiogénico: Si No
Insuficiencia respiratoria. Si No

Insuficiencia Renal en el postoperatorio:

Gl G2 G3a G3b G4 G5

Mortalidad por cualquier causa Si No

Eventos Cardiovasculares adversos mayores (ECAM):

Infarto miocardio perioperatorio:  Si_ No
Insuficiencia cardiacaaguda: _~ Si_ No
Arritmias con inestabilidad hemodinamica: ___ Si
Ictus: _ Si_ No

Muerte de causa cardiovascular: _ Si _ No

No
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Anexo 3. Consentimiento Informado

Yo

declaro que

he sido informado e invitado a participar en una investigacion denominada
“Predictores de eventos cardiovasculares adversos mayores a mediano plazo
en la sustitucion valvular cardiaca. Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular. 2014-2018", esta es una investigacién que le permitira al Dr.
Alexander Valdés Martin obtener el titulo de Master en Epidemiologia. Yo entiendo
que este estudio busca determinar los predictores de eventos cardiovasculares
adversos a mediano plazo en pacientes con sustitucion valvular cardiaca y sé que
mi participacion se llevara a cabo en el instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular, y consistird en responder una encuesta, que sera presencial o por
via telefonica. Me han explicado que la informacion registrada sera confidencial, y
que los nombres de los participantes seran asociados a un numero de serie, esto
significa que las respuestas no podran ser conocidas por otras personas ni tampoco
ser identificadas en la fase de publicacion de resultados. Estoy en conocimiento que
los datos no me seran entregados y que no habra retribucidn por la participacion en
este estudio, si que esta informacion podra beneficiar de manera indirecta y, por lo
tanto, tiene un beneficio para la sociedad dada la investigacion que se esta llevando
a cabo. Asimismo, sé que puedo negar la participacion o retirarme en cualquier
etapa de la investigacion, sin expresion de causa ni consecuencias negativas para
mi.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del

presente documento.

Firma participante:

Fecha:

Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse
con el Dr. Alexander Valdés Martin, Jefe de la Investigacion,

valdesitos41@gmail.com, teléfono movil: 53581702.
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