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RESUMEN

Introduccion: El objetivo fue analizar si la ampliacion del anillo adrtico evita la desproporcion paciente-protesis y evaluar la regresion de la masa ventricular
izquierda.Material y Método: entre enero del 2008 y junio del 2009 se tomaron 7 pacientes, con edad promedio de 57,28 afios, en el Servicio de Cirugia
Cardiotoracica del Hospital Cordoba de Argentina, a los cuales se les realizo seguimiento. La ecocardiografia se realizo en el preoperatorio, a los 12 y 24 meses
postoperatorios, obteniéndose area valvular adrtica, masa ventricular izquierda, gradientes transprotésicos para luego establecer los indices respectivos.
Resultados: El indice de masa ventricular izquierda y los gradientes valvulares (medio) presentaron reduccion de 159,57 a 128,71g/m? (p=0,001) a los 12 meses
yde 128,71g/m?a99,92g/m? (p=0,016) alos24 mesesy de 57,05 a 10,0 mmHg (p=0,001) respectivamente; también se evidencio aumento en el indice del area
efectiva valvular protésica que vario de 0.33 a 1.06 cm/cm? (p=0,001). Hubo mejoria clinica en la clase funcional de los 7 pacientes, con 85,7% en clase I. Los
resultados evidencian involucion en los trastornos ventriculares y mejoria en la clase funcional de los pacientes sometidos a este procedimiento; sin embargo
no se logro establecer comparacion con pacientes que presentaran una protesis menor a 21 mm de diametro, lo que permitiria confirmar las ventajas de una
valvula mayor. Conclusiones: la cirugia de cambio valvular adrtico con ampliacion del anillo para implantacion de una protesis mayor, parece ser una
alternativa para los pacientes con anillo adrtico nativo pequefio, evidenciandose mejoria clinica y ecocardiografica en su evolucion.
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ABSTRACT

Introduction: The objective was to analyze whether enlargement of the aortic annulus avoids disproportionate patient-prosthesis and evaluate the regression
of left ventricular mass. Material and Methods: Between January 2008 and June 2009 were taken 7 patients with a mean age of 57.28 years, in the Department
of Cardiothoracic Surgery, Hospital of Cordoba Argentina, whom I follow are performed. Echocardiography was performed preoperatively, at 12 and 24
months postoperatively, resulting in aortic valve area, left ventricular mass, transprosthetic gradients in order to establish the respective indices. Results: The
left ventricular mass index and the (average) reduction valve gradients presentedto 128,71g 159.57 /m (p = 0.001) at 12 months and 128,71g/m?to 99,92g/m
(p = 0.016) at 24 months and 57.05 to 10.0 mmHg (p = 0.001), respectively, increased rate of prosthetic valve effective area that ranged from 0.33 to 1.06 cm/
cm (p = 0.001) was also evidenced. There was clinical improvement in the functional class of the 7 patients, 85.7% in class 1. The results show regression in
ventricular disorders and improvement in functional class of patients undergoing this procedure; however I will not set achievement compared with patients
who had less than 21 mm in diameter prosthesis, which would confirm the advantages of a larger valve. Conclusion: surgery for aortic valve replacement with
extension ring for implantation of a larger prosthesis seems to be an alternative for patients with small native aortic annulus, demonstrating clinical and
echocardiographic improvement in their evolution.

Keywords: Enlargement of the aortic annulus Disparity prosthesis-patient, left ventricular mass.

INTRODUCCION

La estenosis aortica produce alteraciones fisiopatologicas y
hemodinamicas que estan relacionadas con la disminucion del
area valvular aortica y, por ende, con la obstruccién al paso
normal de la sangre desde el ventriculo izquierdo hacia la
circulacion general.

El orificio valvular puede tolerar hasta un 50% de disminucion de
su tamafio antes de que se produzca un gradiente sistolico de
presion entre el ventriculo izquierdo y la aérta.

Se considera que una estenosis adrtica es grave cuando el area
valvular es menor de 1.0cm?, el Indice de area valvular menor a
0,6cm?/m?, el gradiente medio mayor de 40 mmHg y un jet de
velocidad mayor de 4m/seg. (1).

Es un proceso lento, que impone al ventriculo un aumento
creciente de la poscarga, sin aumentos del volumen de eyeccion,
que trae como consecuencia una hipertrofia ventricular
compensadora (hipertrofia concéntrica). Este tipo de hipertrofia
permite al ventriculo aumentar su capacidad de generar presion y
adaptarse adecuadamente al aumento de resistencia a la eyeccion,
manteniendo un gasto cardiaco normal con volumenes
ventriculares y presiones diastolicas normales, mientras el area

04

valvular es mayor de 1.0cm?. La expresion hemodinamica del
aumento de resistencia al vaciamiento es el denominado
gradiente transvalvular adrtico de presion, que es la diferencia de
presion entre el ventriculo izquierdo y la adrta y durante la sistole.

Se es estima que una estenosis es significativa cuando produce
gradientes medios de mas de 40 mmHg. Debido que el gradiente
es una funcion del area valvular y del gasto cardiaco, en los
pacientes con falla ventricular izquierda la disminuciéon del
débito cardiaco se acompaiia de una disminucion del gradiente.

Dado que la estenosis aortica es una enfermedad progresiva, la
reduccion del area aortica es creciente, lo cual puede llevar a
determinar una sobrecarga de trabajo tan manifiesto que el
ventriculo sufre una dilatacién y un aumento significativo de sus
volumenes, con incremento de la presion de fin de diastole del
ventriculo izquierdo, de la presion media de la auricula izquierda
y concomitantemente del circuito pulmonar (2). Por lo expuesto
es importante la optimizacion del tiempo del reemplazo valvular
aortico, cuando comienzan los sintomas, el periodo de sobrevida
declinica notoriamente, como lo demostraron Ross y Braunwald

Q).

En la Guias de la ACC/AHA de Valvulopatias 2014 para el
manejo de los pacientes con enfermedad valvular, uno de los
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por los ostium coronarios, Aortotomia por medio de una incisién
en S, luego que la valvula nativa es retirada, el anillo es medido, si
es demasiado pequefio para implantar un tamafio adecuado de
protesis, el anillo es ampliado segtin la técnica de Nicks, en la cual
se extiende la Aortotomia dentro del seno adrtico no coronariano
y la base de la valvula mitral, el didmetro transverso del parche (
pericardio aut6logo) implantado no debe exceder el doble de la
longitud medida por debajo del anillo para evitar disfuncion
mitral, nosotros hacemos hincapié en la diseccion de la auricula
izquierda( el roof y hacia arriba a ambos lados) desde la aorta
evitando su apertura y permitiendo la expansion de laraiz adrtica,
esta técnica nos permitié implantar protesis 1 a 2 veces mayor,
nosotros colocamos 12 a 15 puntos separados de 3.0 con teflon
pledgets.

Los analisis estadisticos fueron realizados con IBM SPSS
Statistics V22.0 para Windows

RESULTADOS

De los 49 pacientes intervenidos para reemplazo valvular adrtico
entre enero del 2008 y junio del 2009 se realizé ampliacion del
anillo adrtico a 9 (18%), con seguimiento clinico y
ecocardiografico solo en 7 (77%). La edad vario entre 40 y 70
afios, con una media de 62 afios, de los cuales 4 eran mujeres
(58%) (Tabla 1), todos se presentaron sintomaticos, siendo el
principal sintoma la disnea con 71%, seguido de angina 42% y
sincope 28% (Tabla 2).

TABLA 1
CARACTERISTICAS DE PACIENTES

Género Frecuencia Porcentaje (%)

. TABLA 2
SINTOMAS PREOPERATORIOS
Sintoma Frecuencia Porcentaje (%)

La evolucion de los sintomas hasta el procedimiento quirargico
vario entre 4 y 20 meses con un promedio de 9 meses.

Al momento del reemplazo valvular aértico, el 71% se presento
en clase funcional Il y 1 28% en clase funcional IV (Figura 1).

80

70 1

60 7

507 OCFIN

40 1 ECFIV

30 4 WColumnas 3D 3
20

10 A

0-

CFI CFll CFINn CFIV

Figura 1: Clase Funcional Preoperatoria

En todos los casos se realizo la técnica de Nicks como técnica de
ampliaciéon del anillo adrtico, con una mortalidad
intrahospitalaria del 0%, Se observo un IAOE en el preoperatorio
entre 0,22 y 0,47 cm/m? con una media de 0,33 cm/m?, los
valores del IMVI variaron entren 136y 195 g/m? con un promedio
de 159 g/m?, y el gradiente transvalvular méximo promedio fue
de 106mm Hg. y medio de 57,05 mm Hg. en el control
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postoperatorio a los 12 meses el IAOE vario entre 0,70 y 1,38
cm/m? con una media de 1,06 cm/m? , el IMVI vario entre 99 y
171 g/m? con un promedio de 128,71 g/m?, y a los 24 meses de 87
y 124 g/m? con un promedio de 99,92 g/m?, y los gradientes
transvalvulares maximo promedio fue de 20,8 mm Hg y medio de
10mm Hg. todos los valores disminuyeron significativamente
(Tabla3)

TABLA 3
MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS PREOPERATORIOS Y AL
CONTROL POSTOPERATORIO EN LA DETERMINACION DEL
PESO DEL RECIEN NACIDO

Variable Minimo Maximo Media Valor de P

136 95
99 0,001

0,01¢

0,001
8,70 38 1,06 0,001

Gradiente Maximo
F 572 153,22 06,8 6,001

13,2 4.7 208 0,001

30 79,1 57,05 0,001
0 0,001

Al71% de los pacientes se les implanto una valvula mecéanica y al
29% una proétesis bioldgica, en el 57% de los casos se utilizo
valvulanumero 23 y en el 43% numero 21.

Las cirugias asociadas fueron revascularizacion miocardica en 2
pacientes con utilizacioén de arteria mamaria interna izquierda en
el 100%y reemplazo de valvula mitral en un paciente.

Durante el seguimiento presentaron una mejoria en su clase
funcional, con 85,7% enclase Iy 14,2% en clase II (Figura 2). Un
paciente (14,2%) presento morbilidad por sangrado sin necesidad
de reintervencion.

FIGURA 2
CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA
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La interaccion de la variable predictoraCircunferencia media
Braquial Materna y la variable dependiente peso del recién
nacido, esta dado por el coeficiente de determinacion (R2:
ajustado: 53.41%), es decir en forma global el peso del recién
nacido varia en el 53.41%, de sus valores observados, y que es
explicado por los valores de la circunferencia media braquial
materna. El valor de (p < 0.05), nos indica que los valores de
asociacion de las variables predictivas y la dependiente, tiene
cambios por sus interacciones.La intensidad de la relacion de
dependencia de las variables es de un grado de intensidad
FUERTE (r: 0.7308), siendo estadisticamente significativa la
correlacion.

DISCUSION

Muchos factores que incrementan la morbimortalidad operatoria
en pacientes sometidos a reemplazo de valvula aértica han sido
identificados: Disfuncion del ventriculo izquierdo, enfermedad
coronaria asociada, insuficiencia renal, edad avanzada,
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reoperacion, insuficiencia aortica, fibrilacion auricular,
desproporcién paciente-protesis, superficie corporal pequeiia,
tiempo de circulacion extracorpdrea, tipo de protesis (22,23, 24,
25, 26, 27, 45). El IMVI incrementado también ha sido
considerado un factor de riesgo que incrementa la
morbimortalidad (16, 28,29, 30).

Fuster y col, Identifican que los pacientes con IMVI elevado
preoperatoriamente tienen alta incidencia de morbilidad, mayor
internacién e incremento significativo de la mortalidad
hospitalaria (17), el IMVI incrementado podria ser responsable
de este alto riesgo operatorio por medio de algunos de estos
mecanismos: alteracion de la contractilidad y disfunciéon de
bomba asociada a excesiva hipertrofia ventricular izquierda (30,
31), disfuncion diastélica con relajacion anormal y
distensibilidad disminuida(32, 33), riesgo aumentado para
arritmias cardiacas(34), anormalidad del flujo de reserva
coronaria(35).

La hipertrofia ventricular es un limitante para una efectiva
cardioproteccion, por lo cual la solucion cardiopléjica debe ser
empleada anterdgrada y retrogradamente. Ascione y col, refieren
que la solucién cardiopléjica sanguinea fria esta asociada con
menor stress isquémico e injuria miocardica comparada con
Cardioplejia sanguinea caliente en pacientes con estenosis
aortica bajo RVA (36).

El estrés sistdlico final de estos pacientes, mejora dentro de los
treinta minutos siguientes al reemplazo valvular(37), de igual
forma la hipertrofia ventricular izquierda involuciona en 2/3
durante los primeros 2 afios y en 43% a 8 afios, con diferencias
segun edad y géneros (38, 39)

Como lo observado en el estudio. Luego de un seguimiento
promedio de 24 meses, el IMVI se redujo en forma
estadisticamente significativa con un promedio preoperatorio de
159,57g/m? a 128,71g/m? (p= 0,001) en el primer afio y de
99,93g/m?> (p=0,016) en el segundo afio, los gradientes
transvalvulares maximo y medio disminuyeron
significativamente, produciendo el cambio ventricular descrito.
En los casos de anillo aodrtico pequefio, que se encuentran en el
20% de los pacientes sometidos a RVA (40,41, 42, 43) (Tabla 4),
se debe evaluar la relacion del tamafio valvular con la superficie
corporal (IAOE), ya que se presenta como factor de riesgo
independiente para mortalidad.

Se considera que un IAOE < 0,9 cm?m? crea una DPP, asi la
ampliacion del anillo adrtico es una herramienta para evitar dicha
desproporcion, que no permitiria la recuperacion ventricular, el
gradiente y el area valvular varian con respecto a la valvula

utilizada, disminuyendo la primera y aumentando la segunda con
mayor respuesta a nivel del ventriculo con una valvula adecuada.

Al contrario de otros factores de riesgo asociado con una pobre
alta clinica. La DPP es modificable y puede ser abordada usando
una estrategia en el momento de la cirugia, Pibarot y Dumesnil (5)
han propuesto lo siguiente:

1.Calcular la superficie corporal (SC) del paciente.

2.Multiplicar SC por 0,85 cm?m?, el resultado es el minimo EOA
de la protesis a ser implantada para evitar la DPP.

3.Cambiar la prétesis de acuerdo al resultado obtenido en el punto
anterior y los valores de referencia de los diferentes tipos y
tamarios de protesis (Tabla 5).

Afortunadamente varias empresas fabricantes de protesis,
proveen cartillas con las cuales podemos proyectar el IAOE, para
cada paciente segun la superficie corporal y el tamaiio de protesis,
de todas formas debemos saber que los valores deberian se
derivados de datos in vivo y no in vitro, asi como también los
valores derivados de las mediciones geométricas son
inadecuadas, por que no predicen los gradientes transvalvulares
postoperatorios, por ultimo debemos recordar las discrepancias
entre los tamafios de diferentes tipos de protesis y el tamafio del
anillo aortico del paciente.

Si la DPP es proyectada con el tipo de protesis que vamos
implantar, las siguientes opciones pueden ser consideradas:

1. Implantar otro tipo de prétesis con mayor EOA (Stentless,
Homograft).

2. Ampliar el anillo adrtico para implantar una prétesis del mismo
tipo pero mas grande.

3.Aceptar la DPP en vista de otras condiciones clinicas
(sedentarismo, buena funcién del VI).

Castro et al uso esta estrategia en su estudio, y como resultado la
incidencia de DPP fue solo del 2,5% contrastando con el 17%
sino hubiese utilizado esta estrategia (44).

Se concluye que la técnica de ampliacion del anillo adrtico para
implante de una protesis de mayor tamafio asegura un cambio
significativo en los gradientes, area y masa ventricular. La
ampliacion del anillo adrtico no presenta mayor
morbimortalidad para los pacientes. Se observo una disminucion
estadisticamente significativa en el IMVI. Los gradientes
transvalvulares maximo y medio disminuyeron
estadisticamente. El area efectiva valvular adrtica presento un
aumento significativo. Los pacientes presentaron mejoria en la
clase funcional
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