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Introduccion y planteamiento del problema.

La estenosis adrtica (EA) es la lesion valvular mas comun en Europa y Ameérica del
Norte, afectando principalmente a la raza caucasica y al sexo masculino siendo
estos el 80% de los casos reportados. Las primeras dos causas de estenosis adrtica
son la calcificacion (se presenta comiunmente en pacientes >65 afos) y la valvula
aortica bivalva congénita respectivamente; sin embargo, en Meéxico dicha
prevalencia también ha ido en aumento debido a una cuestion demografica, durante
la Ultima década se ha visto una constante inversion de la piramide poblacional,
segun datos de una proyeccion realizada a partir de los afios 1950 al 2100 (figura
1) se podria apreciar un aumento bastante notorio en la poblacion de mas de 50
afios, por lo que dicha enfermedad se vera cada vez mas presente entre la
poblacién mexicana debido a la degeneracion valvular normal relacionada a la edad.
(Ramaraj R; Degenerative aortic stenosis)

Mexico
2100 / 116,089,653

Mexico Mexico
1950 / 27,231,560 2022 1 127,024,134

FIGURA 1. PIRAMIDE POBLACIONAL Y PROYECCION DE CRECICMIENTO AL ANO 2100: https://population-pyramid.net/es/pp/mexico

La estenosis adrtica degenerativa como ya se habia mencionado se relaciona a la
edad y se vincula a principios fisiopatologicos de la ateroesclerosis coronaria cronica
como lo son la acumulacion de lipidos, la lesion endotelial por procesos
inflamatorios aislados o continuos y por ultimo la calcificacién de las estructuras. Por
otra parte, cuando se habla de anomalias congénitas valvulares como una valvula
aortica bivalva o univalva hace que las misma se encuentre en un constante estrés
hemodindmico generando asi un proceso inflamatorio perpetuo (proliferaciéon
celular), dando como resultado un engrosamiento patoldgico y el aumento de la
rigidez de dichas estructuras, disminuyendo asi el area valvular para la eyeccion del
ventriculo izquierdo. (Acufia J; Prevalencia y asociacion de la calcificacion valvular aértica con
factores de riesgo y aterosclerosis coronaria en poblacion mexicana)

En 2006 la Asociacion americana del corazon (AHA, por sus siglas en inglés) y el
Colegio americano de cardiologia (ACC) proporcionaron de forma conjunta una
clasificacion para catalogar la estenosis adrtica en leve, moderada y severa, dichos



parametros incluyen: el area valvular, el gradiente medio y la velocidad del jet aértico
(Tabla 1).

CLASIFICACION DE LA ESTENOSIS AORTICA La estenosis adrtica produce un

e Areavalvular >15 cm2 gradiente sistélico entre el tracto

LEVE e Gradiente medio: <25 mmHg de salida del v_entrlculo izquierdo
e Jet abrtico: <3 mis y la aorta. !\/Il_entras que en la

3 esclerosis aortica se produce un

* Areavalvular: 1.0-1.5 cm2 engrosamiento y calcificacion de

MODERADA o (Gradiente medio: 25-40 mmHg

- la valvula, no se presenta
o Jetaodrtico: 3-4 m/s

obstruccion mientras que en la

» Areavalvular: <1.0 cm2 estenosis aortica el gradiente es
SEVERA . Gradiente medio: =40 mmHg significativo. Sin embargo, el
« Jetaortico: >4 m/s 16% de los pacientes con

esclerosis aortica evolucionaran
a estenosis aortica en un lapso
de siete afios aproximadamente.

TABLA 1. Clasificacion de estenosis adrtica de acuerdo a la
AHA y ACC

La mayoria de los pacientes que presentar a la consulta lo hacen ya en un estadio
moderado-severo debido a que los sintomas suelen ser algo inespecificos en un
principio, el cuadro clinico incluye: deterioro de la clase funcional, angina, mareo,
lipotimia o sincope. Dicha sintomatologia como la angina se pueden explicar ya que
incluso en ausencia del estrechamiento o lesion de las arterias coronarias, el
aumento del esfuerzo miocardico y la presion ventricular directa que comprime las
arterias coronarias durante la diastole, puede superar la presiéon de perfusion
coronaria adecuada y causar isquemia, desencadenado como respuesta dolor
precordial. (Joseph J; Aortic stenosis: pathophysiology, diagnosis and therapy)

Durante la exploracion fisica se puede
apreciar un soplo sistélico en el foco
aortico el cual se puede irradiar a los

SUPERVIVENCIA POSTERIOR
A INICIO DE SINTOMAS

Esperanza de

vasos del cuello, pulso radial disminuido Sintoma e

en intensidad (parvus et tardus), asi como _ _

un soplo de pico tardio se asocia a un Angina 3 anos
grado de estenosis mas grave debido a ) _

que el ventriculo tarda mas tiempo en Sincope 3 anos
generar las presiones necesarias para . .
forzar el paso de la sangre a través de la Disnea Z anos
lesion. Mantener el gasto cardiaco de Falla cardiaca \ N
forma constante contra estas presiones congestiva 1% -2 anos
provoca que el miocardio se forcé de mas TABLA 2 ESPERANZA DE VIDA POSTERIOR A
causando hipertrofia ventricular izquierda INIO DE SINTOMTOLOGIA

(HVI) aumentando asi el consumo de



oxigeno, la HVI es un hallazgo comdn durante el ecocardiograma transtoracico
(ECOTT) o la toma de electrocardiograma (ECG). Debido a que se presenta
diastolica del ventriculo izquierdo y disfuncién sistolica del ventriculo izquierdo (con
menor frecuencia) se pueden llegar a producir sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva.

Tras la aparicion de los sintomas, la supervivencia media es de sélo dos a tres afios.
de dos a tres afnos estos resultados que obtuvieron gracias a una base de los datos
obtenidos en la autopsia de pacientes no tratados quirirgicamente (tabla 2; Ramaraj
R; Degenerative aortic stenosis); por el contrario, los pacientes asintomaticos, incluso con
estenosis adrtica severa, tienen mejor prondstico aun sin sustitucion de la valvula.

El aumento de la poscarga expone al ventriculo izquierdo (VI) a un estrés constante
lo que genera un remodelado progresivo a expensas del aumento del volumen y
presién provocando asi disfuncion diastolica y sistolica, lo que resulta en
insuficiencia cardiaca en pacientes con alto riesgo o el empeoramiento en pacientes
ya diagnosticados previamente con insuficiencia cardiaca.

En pacientes con una fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
disminuida los resultados de la sustitucion adrtica son peores que en los pacientes
con FEVI conservada. La mayoria de pacientes después del reemplazo valvular la
FEVI aumente a comparacion medicion basal, la ausencia de recuperacion de la
FEVI en los 30 dias dias tras el reemplazo de la valvula aértica (RVA) se asocia a
una triplicacion de la mortalidad a 1 afio. Las guias de préctica clinica actuales
recomiendan el RVA de clase | en pacientes con con EA sintomética de bajo

Recomendaciones de la American Heart Association y el American College of Cardiologia para la

sustitucion de la valvula adrtica en pacientes con estenosis adrtica
» Pacientes con estenosis adrtica severa con sintomas "SAD" (sincope, angina y/o

disnea).
Sustitucion » Pacientes con estenosis adrtica severa gue vayan a someterse a un bypass
de la valvula aortocoronario.
aortica » Pacientes con estenosis adrtica grave sometidos a cirugia de la aorta o de ofras
indicada valvulas cardiacas

» Pacientes con estenosis adrtica grave con disfuncidn sistolica del ventriculo
izquierdo (fraccidn de eyeccion <50%).

» Pacientes con estenosis adrtica moderada sometidos a bypass aortocoronario o
cirugia en la aorta u otras valvulas cardiacas.

» Pacientes con estenosis adrtica grave asintomatica con respuesta anormal al
ejercicio (como aparicion de sintomas o hipotension asintomatica).

dseulzu:gf:zra . Paciemﬁs con Iestenusis a(}rti.ca grave asinto_métiQa si existelr probabilidad de
aortica progresion rapida (edad, calcificacion y arteriopatia coronaria).

posiblemente » Pacientes con estenosis adrtica leve sometidos a bypass aortocoronario cuando hay
indicada indicios de calcificacion de moderada a grave, lo que sugiere que la progresion es

probable y puede ser rapida.

» Pacientes con estenosis adrtica grave extrema asintomatica (area de la valvula
adrtica <0,6 cm2, gradiente medio »60 mmHg o velocidad del chorro =5 m/s) cuando
la mortalidad operatoria esperada del paciente es <1%.

TABLA 3. RECOMENDACIONES DE LA AMERICAN HEART ASSOCIATION ¥ EL AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGIA PARA LA
SUSTITUCION DE LA VALVULA AGRTICA EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA



gradiente y FEVI baja, asi como con estenosis aodrtica de gradiente alto asintomatica

y FEVI baja (Elmariah S. Aortic Stenosis and LV Dysfunction).

Debido a que no existe tratamiento farmacoldgico que revierta dicha patologia el
estandar de oro sigue siendo el reemplazo de la valvula adrtica, es por eso que
existen ciertas recomendaciones que realizan la AHA y el ACC para la sustitucion
de la valvula, tomando en consideracion la sintomatologia del paciente y el grado
de severidad de la estenosis, entre otras variabes (Ver tabla 3) (Kanwar A; Management

of Patients With Aortic Valve Stenosis)

Pese a que el reemplazo valvular este indicado en los
pacientes segun las caracteristicas miocardicas
estructurales y la sintomatologia de estos, se debe de
calcular su riesgo quirargico esto con el fin de poder prever
la posibles complicaciones que se pueden obtener durante
los procedimientos de RVA ya sea implante valvular aértico
transcatéter (TAVI) o reemplazo valvular aértico quirdrgico

(SAVR por sus siglas en ingles), este riesgo se puede  riaumas. EEMPLO DEVALVULA
calcular con 2 calculadoras (EUROSCORE y Society of  AdRTica BIOLOGICA. Prototipo

Thoracic Surgeons Score [STSPROM]). (Otto C; Valvular
Aortic Stenosis Disease Severity and Timing of Intervention)

Recomendacion

Las intervenciones de valvula adriica se deben llevar a cabo en centros especializados
en valvulopatias que declaren su experiencia y sus resultados, dispongan de
cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca en el propio centro y de un equipo
cardioldgico estructurado y colaborativo

La eleccién de la intervencién quirargica o percutanea debe basarse en la evaluacion
minuciosa del equipe cardiclégico de los factores clinicos, anatémicos y técnicos,
sopesando los riesgos y los beneficios de cada estrategia para el paciente individual.
La recomendacién del equipo cardicldgico debe discutirse con el paciente para que
pueda tomar una decision informada sobre las opciones de tratamiento

Se recomienda el RQVA para los pacientes jovenes que tienen un riesgo quindrgico
bajo (<75 afios y STS-PROM o EuraSCORE ll<4%), para pacientes operables que no
sean candidatos a TAVI transfemoral.

Se recomienda el TAVI para los pacientes de edad avanzada (=75 afios) o con riesgo
quirdrgico alto (STS-PROM o EuroSCORE 11=8%) o que no sean candidatos a cirugia
Para los demas pacientes, se recomiendan el RQVA o el TAVI dependiendo de las
caracteristicas clinicas, anatémicas y técnicas individuales

Puede considerarse el TAVI no transfemoral para pacientes no operables que no son
candidatos a TAVI transfemoral

Puede considerarse la valvulotomia adrtica con balén como puente al RQVA o el TAVI
para pacientes hemodinamicamente inestables y, si es factible para pacientes con
estenosis adrtica grave que requiera cirugia mayor no cardiaca urgente

Se recomienda el RQVA para los pacientes con estenosis adrtica grave sometidos a
CABG o cirugia de la aorta ascendente o de otra valvula

Debe considerarse el RQVA para los pacientes con estenosis adrtica moderada
sometidos a CABG o cirugia de la aorta ascendente o de otra valvula tras la valoracidn
del equipo cardioldgico

Edwards

Nivel/clase de
recomendacion

Iic

VG

I'B

1A
I'B
lIb/C

lIb/C

VC

lla/C

TABLA 4. RECOMENDACIONES SOBRE LA ELECCION DE MODALIDAD DE INTERVEMCION SEGUN LA ESC.

https://doi.org/10.1016/j recesp.2021.11.023

Existen varios estudios (PARTER I, Il, lll y Evolut Low Risk) los cuales se enfocan
en los riesgos quirdrgicos de los procedimientos y las complicaciones de la TAVIy
la SAVR probando asi la no inferioridad de la TAVI como procedimiento



vanguardista y de minima invasion para Criterios de exclusion para
pacientes con EA de riesgo alto, medio y bajo, reemplazo valvular adrtico

ya que este procedimiento se ve traducido FEVI: <20%
como un periodo mas corto de recuperacion, Hipertension pulmonar grave:
menos dias de estancia intrahospitalaria y PSAP >80 mmHg

Valvula adrtica unicuspide.
Valvula adrtica no calcificada.
Insuficiencia adrtica pura.

menos riesgo de complicaciones asociado al
internamiento como lo pueden ser infecciones

nosocomiales. Dentro de las gompllcac!ones Trombos intracavitarios.
se encuentran hemorragias, lesiones Endocarditis infecciosa.
vasculares, eventos cerebrales vasculares, Estenosis subadrticas.
infarto agudo al miocardio, lesién renal aguda Otras valvulopatias graves

y arritmias Cardiacas. (Ferreira B Mexican TABLA 5. CRITERIOS DE EXCLUSION SEGUN ESC PARA TAVI Y
’ . SAVR
consensus on the transchatheter aortic valve

treatment)

La Sociedad europea de cardiologia (ESC) hace recomendaciones sobre que
procedimientos se adecuaria mejor a cada paciente y bajo que circunstancias
valdria la pena realizar cada tipo de intervencion, pese a que existen dichas
recomendaciones cada caso debe de ser examinado cuidadosamente por separado
y ser personalizado su tratamiento.

Existen dos tipos de valvulas adrticas las biologicas y las mecanicas, mientras que
en la TAVI solo se colocan valvulas bioldgicas, mediante el reemplazo valvular
quirdrgico se pueden colocar cualquiera de las dos; de acuerdo a las caracteristicas
del paciente se opta por la que mejor se amolde a cada caso, debido a que dichas
valvulas tienen vida media, mientras que la vida media de las valvulas biologicas
son de aproximadamente 10 afios, las mecéanicas pueden durar 20 afios
aproximadamente, sin embargo las valvulas mecanicas necesitan de
anticoagulacion diaria para disminuir el riesgo de formacién de trombos en la misma.

Sin embargo, pese a que la TAVI se ha posicionado
como el estdndar de oro referente al tratamiento de
reemplazo valvular adrtico, hay varias limitaciones
hoy en dia en nuestro pais como para que se pueda
estandarizar su uso en cada paciente que cumpla con
las indicaciones para dicho tratamiento, entre sus
limitaciones se encuentra el elevado costo que dicho
procedimiento implica inclusive en un medio
hospitalario publico, asi como la accesibilidad del
procedimiento ya que no se cuenta con el nimero de FIGURA 3. EJEMPLO DE VALVULA
salas de hemodinamia en México necesarias para MECANICA.
satisfacer por completo con toda la demanda que se

cuenta. (Gargiulo G; Transcatheter Aortic Valve Implantation Versus Surgical Aortic Valve Replacement. A

Systematic Review and Meta-analysis)



Justificacion.

El fin con el que se realiza este protocolo de investigacion es con el de hacer una
comparacién econémica y acerca de las complicaciones que se pueden observar
en dos grupos de estudios, los pacientes sometidos a reemplazo valvular de forma
quirargica y a los sometidos a TAVI, asi como su tiempo de estancia
intrahospitalaria.

Este protocolo se ve realizado de forma observacional en una unidad hospitalaria
de segundo nivel en el Estado de Puebla en el municipio de Puebla, dicha unidad
es perteneciente a la Secretaria de Salud; es la Unidad de Cardiologia y
Hemodinamia la encargada de realizar esta comparacion en grupo de las TAVIs
consta de 23 paciente, mientras que el grupo quirdrgico consta de 15 pacientes.

Como antecedente, existe un protocolo previo realizado en esta unidad de
hemodinamia en donde se estudiaron Unicamente las TAVI y del cual se tomaréa
informacion para poder complementar varios datos estudiados en este protocolo y
para hacer una comparacion adecuada. Se espera que este protocolo pueda servir
como referencia para consultas a nivel cientifico ya sean nacionales o
internacionales, asi como para que se pueda considerar un aumento en el
presupuesto que el estado destina para cada unidad hospitalaria viendo los
excelentes resultados que se han obtenido mediante esta técnica de vanguardia.



Pregunta de investigacion y presunta hipoétesis.

¢Presenta la TAVI una menor mortalidad que la SAVR en pacientes sometidos a
recambio valvular con estenosis adrtica severa en el Hospital General de Puebla
Eduardo Vazquez N.?

Hipotesis nula:

e La TAVI presenta una menor mortalidad en pacientes sometidos a un
recambio valvular por via percutanea que en pacientes sometidos a SAVR.

Hipotesis alternativa:

e EI implante valvular adrtico quirargico (SAVR) presenta una menor
mortalidad que la presentada en pacientes sometidos a TAVI.



Objetivos.

1. General
1.1.Demostrar que pese a los costos del implante valvular adrtico transcatéter
(TAVI), las complicaciones relacionadas a esta y los dias de estancia
intrahospitalaria son menores en relacién con el implante valvular quirargico.
2. Especificos
2.1.Determinar la diferencia entre las mortalidades que cada procedimiento
ofrece.
2.2.Valorar el beneficio a largo plazo de las prétesis valvulares biolégicas.



Disefio de estudio.
Tipo de investigacion

Se trata de un estudio retrospectivo observacional descriptivo en donde se tomaran
a los pacientes sometidos a implante valvular aértico en el transcurso de 1 afio
(2021-2022) incluyendo las vias quirdrgica y percutanea.

Muestra poblacional

La muestra poblacional se limita a 38 pacientes en total los cuales se dividen en 2
grupos de 23 y 15 pacientes respectivamente, dichos pacientes se encuentran en
un rango de edad 38-83 afios, siendo los 65 afios el promedio de edad en ambos
grupos de pacientes; ambos grupos comprenden pacientes masculinos (24) y
femeninos (14).

Criterios de inclusion

e Haber sido atendidos en el Hospital General de Puebla “Eduardo Vazquez
N.l)

e Area valvular adrtica < o = 1 cm2 confirmado por ecocardiograma
transtoracico o angiotomografia.

e Pacientes sometidos a implante valvular aortico.

e Procedimiento realizado entre 2021-2022.

Criterios de exclusioén

e Expediente clinico incompleto o perdido.
e Procedimiento realizado antes del 2021.

Aspectos éticos.

Este investigacion se sometid a todos los puntos y se elabord con respecto a los
criterios normativos estipulados en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSAS3-
2012 y en la declaracidon de Helsinki para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos, siempre con los principios base de la bioética en
mente, sobre todo el de beneficencia y no maleficencia; todos los participantes
tienen por entendido que ellos decidan pueden abandonar el protocolo de
investigacion si es que asi lo desean.

Los investigadores de este protocolo de investigacion declaran no tener ningdn
conflicto de intereses para su estudio.



Resultados

Alolargo de los 12 meses que se
estudiaron los procedimientos se MUESTRA POBLACIONAL
obtuvieron los siguientes
resultados. Comenzando por
determinar los dos grupos de
estudio  respectivamente, el
“‘grupo A”  los  pacientes
sometidos a implante valvular
aortico quirargico (SAVR) vy
“‘grupo B” los  pacientes
sometidos a implante valvular
aortico transcatéter (TAVI). El
“grupo A” consta de 15 paciente
y el “grupo B” de 23, sin GRUPD A

embargo, debido a los criterios GRUPD B
de exclusion se tuvo que eliminar
a 1 persona del “grupo A” ya que
el expediente para verificar
procedimientos y datos se
encontraba incompleto.

GRAFICO 1. TAMARNO DE LA MUESTRA POBLACIONAL DEL ESTUDIO

Pese a que a nivel mundial la
prevalencia de la estenosis
aodrtica severa es ligeramente
mayor en mujeres que en
hombres, en este protocolo de
investigacion nos  damos
cuenta de que por lo menos
en esta unidad de cardiologia
y hemodinamia, la poblaciéon
masculina  predomind en
cuanto a esta patologia en
Brupo A brupo B especifico, presentando, asi

T L como resultado final 23

GRAFICO 2. MUESTRA POBLACIONAL DEL ESTUDIO SEGUN SU SEXO paCIenteS maSCUI|nOS y 14
femeninos en total.

MUESTRA SEGUN SEXD




Los grupos etarios en los que se
dividié el estudio fueron 2, en
personas menores a 75 anos y
mayores a 75 afos, ya que este
pardmetro de edad es el
recomendado para la seleccion
de candidatos a TAVI o SAVR
segun la “Guia ESC/EACTS
2021 sobre el diagnostico y
tratamiento de las
valvulopatias”, como resultado
se puede observar que en el
“grupo A (SAVR)” no hay ningun
paciente que iguale o sobrepase

GRUPOS ETARIOS

14 -
i1 B
0
BGrupo A Grupo B

m <0 afios ™ >73 afios

GRAFICO 3. GRUPOS ETARIOS INVESTIGADOS

los 75 anos, mientras que en el “grupo B (TAVI)” hay 7 personas mayores de 75

COSTOS TOTALES DE PROCEDIMIENTDS POR

GRUPOD

524,001,236

25000000
20000000
15000000
10000000
a00ooon
0

S$7.456.074
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GRAFICO 4. COSTOS TOTALES POR ANO

GRUPD B

afnos y 16 menores de 75
afos, como bien se
mencionaba en un principio
mientras que la edad es una
sugerencia de la ESC, cada
caso es individualizado y se
consideran otros factores
para la eleccion del
procedimiento a realizar.

De acuerdo a los
expedientes financieros
recabados de cada paciente

se dividieron 3 categorias: precio total de los procedimientos, costo promedio del

PROMEDID DE COSTOS POR PROCEDIMIENTD

procedimiento y costo promedio

de los dias de estancia
intrahospitalaria. Se  pudo
observar en el “grupo A” que el
costo total de los
procedimientos es de
$7,456,074 en el periodo de 1
afo, siendo asi el costo
promedio por paciente de
procedimiento y  estancia

$1.200,000
$1.000,000

$800.000
$600.000
$400.000
$200,000

S0

$1.090.965

S532ETT

GRAFICO 5. PROMEDIO DECOSTOS POR PROCEDIMIENTO



COSTDS TOTALES DE ESTANCIA HOSPITALARIA intrahospitalaria de $454,185.85 y
$78,390.85 respectivamente dando
una suma final promedio de

$1.097.472

i $532,576.7.
$1.000,000

saa200 SRS Mientras que en el “grupo B” el costo
$500.00 total de los procedimientos es de
S40000 $24,001,236 en el periodo de 1 afio,
$mu0m siendo el costo promedio por
50 paciente de procedimiento y estancia
intrahospitalaria de $1,060,068.5 y
GRAFICO 6. PROMEDIO DECOSTOS POR PROCEDIMIENTO $30,88859 SumandO un promedlo

de $1,090,965.27 aproximadamente por implante valvular.

Pese a que los costos generales de la
TAVI frente al SAVR se triplican, DEFUNCIONES POR GRUPD
cuando comparamos los costos
totales de estancia hospitalaria por
grupo, nos damos cuenta de que
estos disminuyen casi en un 40%,
esto debido a que el promedio de los
dias de estancia hospitalaria para una
TAVI es de 7 dias contando dias de
estancia pre y postoperatorios y de
SAVR son de 11 dias y contando con

que la muestra del grupo A es casi la GRUPD A GRUPDB
mitad al grupo B, se justifica la GRAFICO 7. DEFUNCIONES POR GRUPO
diferencia en costos tan

desproporcional.

Sin embargo, aunque la muestra del grupo A es menor, dicho grupo cuenta el mayor
namero de defunciones contando con 4 las cuales ocurrieron durante el
transoperatorio, mientras que el grupo B solo cuenta con 1 defuncion, la cual no fue
relacionada directamente al implante de TAVI.

Si hablamos de las complicaciones que se observaron durante los procedimientos
ya sea de forma transoperatoria o de forma inmediata al postoperatorio se pueden
dividir en 3 principales complicaciones (Ver grafico 8), las graficada en color naranja
claro se refieren a las principales de la TAVI, mientras que las de color naranja
obscuro a las de SAVR. De forma general las complicaciones presentadas fueron:
hemorragia transoperatoria, lesion vascular, arritmias cardiacas, datos de infeccion
sistémica, choque cardiogénico (que en 4 ocasiones resultaron en defuncion en el
quiréfano), choque hipovolémico, derrame pericardico y hemotérax.



PRINCIPALES COMPLICACIONES

hemarragia lesidnvascular  arvitmiacardiaca  datos deinfeccidn  arritmia cardiaca Choque
transoperatoria sigtémica cardiogenico

GRAFICO 8. PRINCIPALES COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS SEGUN CADA PROCEDIMIENTO

Se realiz6 el calculo estadistico inferencial de nuestra muestra utilizando la prueba
no paramétrica de Chi cuadrada, con un valor alfa de 0.05 y utilizando 2 grados de
libertad. Con estas condiciones se obtuvo un valor de X2 critica de 5.99 y un valor
X2 calculada de 4.37. Por lo tanto, podemos concluir que no se puede rechazar la
hipétesis nula presentada.

Calculo del Chi-cuadrado critico y el p-valor

Grados de libertad =
x’experimental = x?critico = 5.99

Nivel de riesgo a = |0.05

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

GRAFICO 9. CALCULO DE CHI.CUADRADO CRITICO.



Conclusiones

La TAVI es sin duda el tratamiento mas vanguardista y que conlleva menores
riesgos para el paciente, como bien se mencioné con anterioridad debemos de
considerar a cada paciente como un caso individual y personalizar la estrategia de
tratamiento segun sus necesidades y sus deseos.

Los beneficios de este abordaje percutaneo son numeros, comenzando con un
menor tiempo de estancia hospitalaria, menor riesgo de complicaciones
transoperatorias o postoperatorias, incisiones quirargicas de menor tamafo (menor
dolor), incorporacién a las actividades cotidianas de forma mas rapida, tiempo de
recuperacion menor, no se necesita anticoagulacion de por vida como en las
valvulas mecanicas y riesgo de defunciéon menor.

Aunqgue los costos de la TAVI se ven notoriamente aumentados en comparacion
con em implante valvular quirdrgico, se deberia de aumentar el presupuesto a nivel
estatal y nacional para realizar este tipo de procedimientos con mayor frecuencia.

Ya que los nuevos estudios o guias para el tratamiento de la EA incluyen los deseos
del paciente, es necesario realizar nuevos estudios de investigacion en donde se
pueda incluir no solo a pacientes con riesgo quirdrgico alto o intermedio, sino
empezar a considerar a los pacientes de riesgo quirargico bajo para este tipo de
terapias.

Por dltimo, podemos inferir con nuestros resultados estadisticos obtenidos que
existe asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de procedimiento
realizado para implante de valvula adrtica y la mortalidad que cada uno de estos
representa. Sin embrago, debido al tamafio de la muestra consideramos que es
necesario realizar estudios que cuenten con un mayor numero de pacientes para
gue los resultados sean aun mas contundentes.



Anexos

Tablas, gréaficas y figuras

SUPERVIVENCIA POSTERIOR
CLASIFICACION DE LA ESTENOSIS AORTICA A INICIO DE SINTOMAS

¢+ Areavalvular: >1.5 cm2 Sintoma == per_adnza 2=
LEVE o (Gradiente medio: <25 mmHg vida
e et adrtico: <3 m/s Angina 3 afios

+ Areavalvular: 1.0-1.5 cm2 _ )
MODERADA +  Gradiente medio: 25-40 mmHg sincope 3 anos
o Jet adrtico: 3-4 m/s

: Diznea 2 afios
o Areavalvular: <1.0 cm2
SEVERA +  Gradiente medio: =40 mmHg Falla cardiaca -
Articn: ; 11 -2 anos
L] Jet adrtico: =4 mis CDHQES“VEI
TABLA 1. Clasificacidn de estenosis adrtica de acuerdo a la TABLA 2. ESPERANZA DE VIDA POSTERIOR A
AHAy ACC INIO DE SINTOMTOLOGIA

Recomendaciones de la American Heart Association y el American College of Cardiologia para la

sustitucion de la valvula aértica en pacientes con estenosis adrtica
s Pacientes con estenosis adrtica severa con sintomas "SAD" (sincope, angina ylo

disnea).
Sustitucion « Pacientes con estenosis adrtica severa que vayan a someterse a un bypass
de la valvula aortocoronario.
adrtica + Pacientes con estenosis adrtica grave sometidos a cirugia de la aorta o de ofras
indicada valvulas cardiacas

+ Pacientes con estenosis adrtica grave con disfuncion sistdlica del ventriculo
izquierdo (fraccion de eyeccion <50%).

s Pacientes con estenosis adrtica moderada sometidos a bypass aortocoronario o
cirugia en la aorta u otras valvulas cardiacas.

+ Pacientes con estenosis adrtica grave asintomatica con respuesta anormal al
gjercicio (como aparicion de sintomas o hipotension asintomética).

diul‘:t':gﬁ:ﬁ?a . Pacientﬁs con Iestenosis a()rti_c.a grave asinto_métiga si exists:- probabilidad de
aortica progresion rapida (edad, calcificacion y arteriopatia coronaria).

posiblemente . F’aPi?ntes con Elestenp_sis adrtica leve sometidos a bypass.aortocaronario Cualljldﬂ hay
indicada indicios de calcificacion de moderada a grave, lo que sugiere que la progresion es

probable y puede ser rapida.

s Pacientes con estenosis adrtica grave exirema asintomatica (area de la valvula
adrtica <0,6 cm2, gradiente medio =60 mmHg o velocidad del chorro =5 m/s) cuando
la mortalidad operatoria esperada del paciente es £1%.

TABLA 3. RECOMENDACIONES DE LA AMERICAN HEART ASSOCIATION Y EL AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGIA PARA LA
SUSTITUCION DE L& VALYULA AGRTICA EN PACIENTES CON ESTENOSIS AGRTICA



Recomendacidon SRS d?
recomendacion
Las intervenciones de vabhvrula adrtica se deben llevar a cabo en centros especializados
en wvalvulopatias que declaren su experiencia y sus resultados, dispongan de e
cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca en el propic centro y de un equipo
cardioldgico estructurado v colaborativo
La eleccion de la intervencion quirirgica o percutanea debe basarse en la evaluacion
minuciosa del equipo cardiclégico de los factores clinicos, anatémicos y técnicos,
sopesando los riesgos vy los beneficios de cada estrategia para el paciente individual. e
La recomendacion del equipo cardioldgico debe discutirse con el paciente para que
pueda tomar una decisién inforrmmada sobre las opciones de tratamiento
Se recomienda el RQWVA para los pacientes jovenes que fienen un riesgo quirdrgico

bajo (=75 afios y STS-PROM o EuroSCORE ll=4%), para pacientes operables gque no "B
sean candidatos a TAVI transfemoral.

Se recomienda el TAVI para los pacientes de edad avanzada (=75 afios) o con riesgo 1A
quirdrgico alto (STS-PROM o EurcSCORE [1=58%) o gque no sean candidatos a cirugia

Para los demas pacientes, se recomiendan el RQOVA o el TAVI dependiendo de las VB
caracteristicas clinicas, anatémicas y técnicas individuales

Puede considerarse el TAVI no transfemoral para pacientes no operables que no son /e

candidatos a TAWVI transfemoral
Puede considerarse la valvulotomia adrtica con balén como puente al RQOVA o el TAWVI

para pacientes hemodinamicamente inestables y, si es factible para pacientes con Hb/'C
estenosis adrtica grave que reguiera cirugia mayor no cardiaca urgente
Se recomienda el ROWVA para los pacientes con estenosis adrtica grave sometidos a e

CABG o cirugia de la aorta ascendente o de otra valvula
Debe considerarse el RQWVA para los pacientes con estenosis adrtica moderada
sometidos a CABG o cirugia de la aorta ascendente o de otra vahlvula tras la valoracion (| =T
del equipo cardicldgico
TABLA 4. RECOMEMDACICOMES SOBRE LA ELECCION DE MODALIDAD DE INTERVEMCION SEGUM LA ESC.
https:/fdoi.org/10.1016/j.recesp.2021.11.0235

Criterios de exclusion para

MUESTRA PDBLACIONAL

reemplazo valvular adrtico
FEVI: <20%

Hipertensiéon pulmonar grave: 2
PSAP =80 mmHg
Valvula adrtica unicuspide.
Valvula adrtica no calcificada.
Insuficiencia adrtica pura.
Trombos intracavitarios.
Endocarditis infecciosa.
Estenosis subadrticas.
Otras valvulopatias graves

TABLA 5. CRITERIOS DE EXCLUSION SEGUN ESC PARA TAVI Y SAVR

GRUPD A

GRUPO B

GRAFICO 1. TAMARNO DE LA MUESTRA POBLACIONAL DEL ESTUDIO

GRUPOS ETARIOS
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GRAFICO 2. MUESTRA POBLACIONAL DEL ESTUDIO SEGUN SU SEXO GRAFICO 3. GRUPOS ETARIOS INVESTIGADOS
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Calculo del Chi-cuadrado critico y el p-valor

Grados de libertad =
x’experimental = xZcritico = 5.99

Nivel de riesgo a = [0.05 P-valor = 0.1125
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GRAFICO 9. CALCULO DE CHI.CUADRADO CRITICO.
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