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HIPOTESJS 

La •ortalidad y morbilidad de Jos pacientes que adole· 

cen de enfer11edad valvular m6Jtiple de origen reumático y que 

han sido so•etidos a tratamiento quir6rgico, est6 en estrecha r~ 

Jaci6n con el tie•po y oportunidad con que se practica éste, por 

Jo que se considera que serd de gran utilidad, el definir el pr~ 

n6stico de este grupo de pacientes, as{ como Ja evoluci6n y so­

brevida de ellos, siendo esto muy i•portante sobre todo desde el 

punto de vista de selecci6n preoperatoria de los candidatos qui­

r6rgicos. Es por esto, que el éxito que pueda obtenerse en este 

grupo de pacientes en particular, est6 estrechamente vinculado -

al estadfo clínico y he•odiná•ico en que son intervenidos; esta­

días que a su vez est4n influenciados por una variedad de facto­

res que deben ser identificados adecuadamente en el período pre­

operatorio, para poder detectar la influencia directa o indirec· 

ta que ejercen en los resultados finales. 
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JUSTIFICACION 

La mortalidad operatoria para reemplazo valvular car­

díaco, permanece en la actualidad en límites que van del 2 al 10\ 

(1) o más, a pesar de los avances significativos que ha habido -

en la evaluaci6n preoperatoria, técnicas quirúrgicas, preserva­

ci6n mioc6rdica, manejo preoperatorio y postoperatorio y disefto 

de pr6tesis valvulares. Sin embargo, a pesar de ello, Ja morbi­

mortalidad perioperatoria continúa siendo un factor importante -

en el análisis del riesgo-beneficio, que ayude a la toma de deci 

siones para realizar un reemplazo valvular, máxime cuando se tr! 

ta de tres válvulas involucradas. 

El riesgo operatorio para pacientes que son sometidos 

a reemplazo plurivalvular, es substancialmente mayor que para -

aquellos pacientes con reemplazo valvular aislado; sin embargo, 

este riesgo ahora no debe ser considerado un argumento decisivo 

en contra de procedimientos multivalvulares. Sino que, por el -

contrario, deberán conocerse cada vez más aquellos factores que 

influyen directa o indirectamente en la morbilidad y mortalidad 

perioperatoria, para así poder identificar a pacientes de alto -

riesgo que permitan al cirujano desarrollar cstrate~ias que mej~ 

ren los resultados; manipulando hasta donde sea posible estos y 

disminuyendo progresivamente la incidencia de complicaciones que 

podrían evolucionar finalmente en la pérdida del paciente. 
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OBJETIVOS 

El objetivo de este trabajo, es el de revisar los re· 

sultados obtenidos en el Departamento de Cirugía Cardiovascular 

del Hospital Regionml "ZO de Noviembre" del Instituto de Seguri· 

dad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado en la 

ciudad de México, en la pasada d~cada, con el tratamiento quir6r 

gico realizado en pacientes con enfermedad plurivalvular de orí· 

gen reumático; identificando las variables clínicas y hemodinám! 

cas pre y transoperatorias que sean predictoras, o bien, que in· 

crementen el riesgo de auerte o enfermedad tempranas, implicadas 

en pacientes soaetidos a triple procedimiento valvular, en pa· 

cientes con enferaedad re1111&tica avanzada. 
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INTRODUCCIO~ 

La mortalidad y morbilidad para pacientes sometidos a 

reemplazo valvular mitral, ha sido mayor que para los pacientes 

nue fueron intervenidos quirúrgicamente y en qui6nes se ha reem­

plazado únicamente la válvula aórtica, mientras que el riesgo -

operatorio para pacientes con reemplazo valvular combinado, per­

manece entre el S y el 12\ (2), siendo postuladas muchas razones 

para que el riesgo quirúrgico en este grupo de pacientes perma­

nezcn en estas proporciones. Sin embargo, estadísticamente exi~ 

ten algunos factores que han sido vagamente identificados. La -

detecci6n de pacientes de alto riesgo podría ayudar a los ciruj~ 

nos a desarrollar estrategias que mejoraran los resultados qui­

rúrgicos, al mejorar la evaluaci6n preoperatoria, las técnicas -

anestésicas y el manejo postoperatorio de ellos. A pesar de to­

do esto, existe un pequefto grupo de pacientes cardi6patas que r! 

quieren la intervenci6n quirúrgica no s6lo de una ni de dos vál­

vulas cardíacas, sino que las alteraciones existentes, ya sea -

funcionales u orgánicas de la válvula tricúspide, obligan a praE 

ticarle un procedimiento quirúrgico radical, presentándose as{ -

un panorama diferente en el manejo de estos pacientes. 

El reemplazo de las v&lvulas a6rtica, mitral y tricús­

pide, es un procedimiento poco común, aconteciendo únicamente en 

el St (3) de los casos de sustituciones valvulares y s6lo el 15 

a 25\ (3) de los pacientes en quienes se han reemplazado las vá! 

vulas a6rtica y mitral, han requerido además reemplazo de la tri 
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c6spide. Ceneral•ente, este grupo de pacientes difiere de aque­

llos en los que se h• re•lizado un procedi•iento reconstructivo 

(comisuroto•f•, anuloplastfa o ••bos) de la v'lvula tric6spide, 

en donde la defo .. idad estructural general•ente se encuentra pr! 

sen te. 

En esta investig•ci6n de c•r'cter retrospectivo, obse! 

vacional y abierta, se intenta analiz•r algunas variables clíni­

cas y he•odin&.icas que se considera, pueden ser predictoras de 

Ja evoluci6n postoperatoria te•prana de este grupo de pacientes; 

dándose a conocer los resultados preli•inares de la experiencia 

de un hospital general, ya que dado el n6•ero reducido de los -

elementos que confo .. an el grupo, no es el suficiente para poder 

realizar un an61isis estadfstico confiable; informando a ustedes 

de manera descriptiva, la experiencia adquirida en 10 anos en -

nuestro hospit•l. 
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MATERIAL Y METODOS 

Entre enero de 19?8 y agosto de 198?, 20 pacientes fu! 

ron sometidos a alg6n tratamiento de reconstrucci6n o reemplazo 

de las v'lvulas a6rtica, mitral y tricúspide en el Hospital P.e· 

gional "20 de Noviembre" del Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales para los Trabajadores del Estado en la ciudad de M6xi· 

co. Esto represent6 el 16.6\ de 120 pacientes sometidos a reem· 

plazo valvular combinado de las válvulas mitral y a6rtica en es· 

te _hospital, durante el período mencionado, Veintisiete caract! 

rlsticas preoperatorias y transoperatorias intentaron ser anali· 

zadas (Tabla I). Las complicaciones perioperatorias son defini· 

das como aquellas detectadas antes de la salida del paciente del 

hospital, independientemente del tiempo de haber realizado el a~ 

to quirúrgico. 

La edad de los pacientes oscil6 entre los 18 y los 59 

anos, con una media de 40.6. El 35' pertenecieron al sexo mase~ 

lino y el 65' restante al sexo femenino (7 y 13 pacientes respe~ 

tivamentc). El peso corporal de la población estuvo entre los· 

40 y los 85 kg, con media de 57.? ! 10.3 kg. La talla observada 

fu~ de 1.49 a 1.?9 m, con una media de 1.60 ! cms; mientras · 

que el &rea de superficie corporal calculada de acuerdo a la f6r 

mula: 
ASC• peso X 4 • 7 

peso • 90 

tuvo una media de 1.59 ! 0.17 a2, con rangos de 1.28 a 1.98 m2 -

(Tabla l I). 
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T A B l. A 1 

CARACTERISTICAS PRE Y TRASSOPERATORIAS ANAi.iZADAS 

EDAD 
SEXO 
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

EM, rn, DLM 
EAo, !Ao, DJ,Ao 
ET, IT, DJ,T 

CLASE FUNCIONAL NYHA 
RITMO CARDIACO PREOPERATORIO 
lllPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 
ENFERMEDAD PULMONAR 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
DOLOR PRECORDIAL 
INTERVENCION QUIRURGICA PREVIA 
llIPERTENSION VENOCAPILAR PULMONAR 
HIPERTENSION ARTERIAL PULMO~AR 

LEVE MENOR A 50 .., flg 
MODERADA MAYOR A 50 Y MENOS A 70 mm Hg 
SEVERA MAYOR A 70 mm Hg 

ONDA V 
PRESION MEDIA DE AURICULA DERECHA 
PRESION CAPILAR PULMONAR (PCP) 
GASTO CARDIACO 
INDICE CARDIACO 
GRADIENTE TRANSMITRAL 
GRADIENTE TRANSAORTICO 
PRESION TELEDIASTOLICA DEL VE~'TRICULO IZQUIERDO 
PRESION TELEDIASTOLICA DEL VENTRICULO DERECHO 
TEMPERATURA DE PERFUSION 
TIEMPO DE PERFUSION 
TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO 
TIEMPO QUIRURGICO 
CARDIOPLEJIA 
TIPO DE PROTESIS VALVULAR 

ST JUDE 
BJORK·SHILEY 
MEDTRONIC·HALI. 
STARR·EDWARDS 

EM •Estenosis Mitral IM •Insuficiencia Mitral 
DLM •Doble Lesidn Mitral EAo •Estenosis A6rtica 
IAo • Insuficiencia A6rtica DLAo •Doble Lesi6n A6rtica 
ET• Estenosis Tricuspfdea IT •Insuficiencia Tricusp{dea 
DLT • Doble Lesi6n Tricusp(dea 
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T A JI L A II 

CARACTER 1 ST! CA R A N G O X 

EDAD (anos) IB-59 40.6 

PESO (Xg) 40-85 57.7 

TALLA (cm) 149-179 160 

ASC (mZ) l. zs -l. 98 1.59 

SEXO M 7 (35\) 

F 13 (65\) 

ASC • Area de Superficie Corporal 
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Las lesiones valvulares en el período preoperatorio -

fueron establecidas por estudio he•odin&mico y por el cirujano -

en todos los pacientes, siendo realizado este estudio en un 85\ 

de los casos, en el laboratorio de he•odinamia del hospital y s2 

lo en el IS\ restante fuera de 6ste; estableci6ndose el diagn6s­

tico de insuficiencia mitral (IM) en el ZO\ de los casos, esten~ 

sis mitral (EM) en 35\ y doble lesi6n mitral (DUI) en el 45\; i~ 

suficiencia a6rtica (IA) en el ZS\, estenosis a6rtica (EA) en el 

20\ y doble lesi6n a6rtica (DLA) en el SS\; mientras que para la 

v&lvula tricúspide, se observ6 insuficiencia (IT) en el BS\ y s2 

Jo en el 15\ se pudo determinar doble lesi6n tricusp{dea (DLT), 

no detectándose estenosis (ET) pura de esta estructura (Tabla -

lll). 

Existi6 hipertensi6n venocapilar pul•onar en el 80\ de 

los casos (16) y en 20t (4) no fu6 posible deter•inar las cifras 

durante el estudio hemodin4mico, dada la imposibilidad existente 

para enclavar el cateter en la arteria pulmonar. Se observ6 hi­

pertensi6n arterial pulmonar leve en el 40\ de los casos (8), m~ 

derada en el 30\ (6) y severa en el 30t (6), siendo entendid;l la 

primera, en aquellos pacientes con presiones pul•onares menores 

de SO mm Hg; moderada cuando se encontr6 entre SO y 70 m• Hg, y 

severa cuando la presi6n excedi6 de 70 •• Hg (Tabla IV). 

Fueron utilizadas un total de 41 v'lvulas prot6sicas 

en los 20 pacientes, las que se colocaron en diferentes posicio-
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T A B L A III 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO POR CATETERISMO CARDIACO 

VALVULA 

MITRAL 

AORTICA 

TRICUSPIDEA 

LEVE 

8 

(40\) 

INSUFICIENCIA ESTENOSIS DOBLE LESION TOTAL 

17 

T A B l. A IV 

9 20 

11 

3 

20 

20 

HIPERTENSION ARTERIAL PUL~ONAR 

MODERADA 

6 

(30\) 

SEVERA 

6 

(30\) 
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nes siendo ellas de diferentes tipos co•erciales. Veinte (48.7\) 

se colocaron en posici6n mitral, diecisiete (41.46\) en posici6n 

a6rtica y s6lo cuatro (9.7\) en posici6n tricusp{dea (Tabla V). 

Se realizaron ade•4s 3 procedimientos de plastfa aórtica sin su! 

tituci6n valvular y 16 plast{as tipo De Vega en la tricúspide -

(Tabla VI). 

En posici6n •itral fueron colocadas 8 prótesis mecáni­

cas tipo Bjork-Shiley, correspondiendo al 19.S\; y 8 en posición 

aórtica (19.5\), correspondiéndoles un 39\ del total de las vál­

vulas colocadas. Del tipo Starr-Edwards, en posición mitral se 

coloc6 1 (2.4\), •ientras que en posici6n tricusp{dea se insertó 

1 más (2.U). Del tipo Medtronic-Hall fueron colocadas S próte­

sis (12.1\); 4 en posici6n mitral (9.7\) y 1 en posición aórtica 

(Z.4\). El número •ayor le correspondió a Ja prótesis mecánica 

de St Jude, instal6ndose un total de 17 válvulas (41.46\); 7 de 

ellas (17\) en posici6n mitral, 8 (19.5\) en aórtica r Z (4.8\) 

en la tricúspide (Tablas V y VII). Haciendo un recuento de to­

das las pr6tesis, se vi6 que el 41' de todas ellas fueron St Jude, 

39\ Bjork-Shiley, 12.1\ Medtronic-llall, 11.4\ Starr-Edwards y s~ 

lo en el 2.4\ se ignor6 el tipo valvular utilizado, siendo colo­

cada Esta en posici6n tricusp{dea (Tabla V). 

Se relacion6 el tipo de pr6tesis con respecto al sitio 

de colocaci6n (posici6n) y se observ6 que en posici6n mitral se 

colocaron un total de 20 pr6tesis, de las cuáles 8 (40\) fueron 
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TABLA V 

PROTESIS VALVULARES COLOCADAS DE ACUERDO A SU POSICION 

PROTESIS 

SJ 

es 
MH 

SE 

COMISUROTOMIAS 

SE IGNORA 

TOTALES 

PORCENTAJE 

MITRAL AORTICA TRICUSPIDEA 

7 (1 7\) 

8(19.S\) 

4(9.7\) 

1(2.4\) 

20 

48.7 

8(19.S\) 

8 (19. S\) 

1(2.U) 

17 

41.4 

2(4.8') 

1(2.U) 

1(2.4\) 

9.7 

TOTALES 

17(41.4\) 

16(39\) 

5(12\) 

2 (11.U) 

1(2.4\) 

41 

100 

SJ • St Jude BS • Bjork-Shiley MH • Medtronic-Hall 
SE• Starr-Edwards 

T A B L A VI 

PROCEDIMIENTOS TRICUSPIDEOS 

T 1 P O 

SUSTITUCION VALVULAR 

PLASTIA DE VEGA 

ANILLO DE CARPENTIER (º) 

NUMERO PORCENTAJE 

4 20 

16 80 

(º)Fa116 el procediaiento, coloc4ndose v'lvula 
aec6nica 
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T A B L A VJJ 

PROTESJS COLOCADAS DE ACUERDO A SU l'OSJCJON (t) 

PROTESIS MITRAL AORTICA TlllCUSPIDE 

SJ 35 40 so 
BS 40 40 

Mii zo 
SE s zs 

COMISUROTOMIAS 15 

TOTALES 100 100 100 

SJ • St Jude BS • Bjork-Sbiley MH • Medtronic-Ha11 

SE • Starr-Edvards 
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del tipo Bjork·Shiley, 7 (3St) de St Jude, 4 (20') Medtronic·Ha11 

y 1 (S\) Starr·Edwards. En posición aórtica se colocaron un to· 

tal de 17 prótesis siendo 8 (47t) Bjork·Shiley, 8 (47t) St Jude 

y 1 (5.8\) Medtronic·Hall (Tabla Vll). Se llevaron a cabo 3 pr2 

ccdimientos de plastía a6rtica (comisurotom{~s) sin sustitución 

protésica, correspond!Endoles un 1St de todos los procedimientos 

realizados en esta v•tvula. En posicl6n trlcusp{dea, sólo se c2 

tocaron 4 v•lvulas y se realizaron 16 procedimientos de plastía 

tipo Oe Vega, correspond!Endole un ZOt a las sustituciones valv~ 

lares y un 80\ a los procedimientos de reconstrucci6n (Tabla Vl). 

Fueron utilizadas 2 v'lvulas de St Jude (SOt) del total coloca· 

das en esta poslci6n y 1 de Starr·Edwards (2St), mientras que en 

una paciente no se mencionó el tipo valvular colocado {Tabla VJ), 

De acuerdo a la clasificación de la NYHA, se observó 

que el 9t de la población estudiada se encontró en clase l, el 

45\ en clase JI, el 36.3t en clase lll y el restante 9\ en clase 

IV (Tabla VIII). El 20\ presentó ritao sinusal en el período pre· 

operatorio, el 45\ se encontró en fibrilaci6n auricular y en el 

35\ no se aenciond {Tabla IX). 

Coao antecedentes pato161ico1 iaportantes se encontr6 

que el 15.3\ de los pacientes fueron portadores de hiperten1i6n 

arterial si1tEaica, siendo •anejados aldicaaente con antihiper· 

tensivos. El 15.3\ tuvieron antecedentes de enferaedad pulaonar 

{tuberculosis pulaonar inactiva) previa, el 83\ habfa presentado 
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T A 1 L A vnr 

CLASE FUNCIONAL NYllA 

GRADO NUMERO PORCENTAJE 

9.0 

11 • s .• 
JII 36.3 

IV 9.0 

TOTAL 11 100,0 

T A B L A IX 

RITMO CARDIACO PREOPERATORIO 

T J P O 

SJNUSAL 

?JJRILACtON AU 
RtCULAlt -

SE IGNORA 

TOTAL 

NUMERO 

4 

20 

• 1$ • 

PORCE~'TAJE 

20 

45 

35 

100 



datos de insuficiencia cardíaca cuando menos en una ocasi6n pre­

vios a la cirugía, mientras que el 28\ tuvo antecedentes de pre­

cordalgias, habiendo en el 5\ de ellos lesiones coronarías que -

no fueron de significancia parn ser tratadas quirúrgicamente. El 

IS\ hab(a presentado cirugía cardíaca previa, 18 y 13 años antes, 

habiéndoselcs practicado a estos pacientes comisurotom!a mitral. 

Recibieron manejo médico con digítálicos, diuréticos y 

potasio, el 100\ de la poblaci6n estudiada, con prazocin y quini­

dina el 16.6\ respectivamente, y con isosorbidc el 8.3\, 

Los parámetros hemodínámicos estudiados fueron Jos que 

a continuaci6n·se mencionan: observándose una onda V con rangos 

entre 10 y 36.6 mm Hg (X 20,3: 7.6 mm Hg). La prcsi6n media de 

la aur!cula derecha estuvo en límites de 16 a 19 mm Hg (X 11.S • 

4. 9 mm llg). La presí6n capilar pulmonar oscil6 en valores de 12 

a 30 mm llg (X 21.94 : 4.40). El gasto cardíaco calculado estuvo 

entre 3.04 y 8.06 1/min. (X 4.48 ! 1.67 1/min); mientras que el -

índice cardíaco se mantuvo entre 1.82 y S.14 l/min/m2 (X 2.82: 

l.O). El gradiente transmitral presentó una media de 15.18 • 

7.23 mm flg, mientras que el gradiente transa6rtico presentó una 

media de 27.23: 21.52 mm Hg. La presión sistólica de la aorta 

se encontr6 en límites de 90 a 234 111m Hg (X 123.36: 33.22 mm Hg), 

mientras que la presí6n media de ella se mantuvo entre los 58 y 

157 mm Hg (X 91.68 ~ 20.9). La presi6n sist61ica del ventrículo 

izquierdo se mantuvo entre los 80 y 195.8 mm llg (X143~ 37 mm llg). 
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La presi6n telediast6lica de éste se observ6 en rangos que fue­

ron de 5 a 31 mm Hg con media de 11.29 .!. 7.15 mm lfg. l.a presi6n 

sist6tica del ventrículo derecho estuvo entre 24 y 165 mm lfg 

(X 65.5 .!. 36.4 mm Hg); mientras que su presi6n telediast61ica se 

encontr6 con valores medios de 8.81 !. 6.55 mm lfg. Finalmente, -

ta presi6n sist6tica de la arteria pulmonar se encontr6 en valo­

res medios de 63. 7 • 34. 78 mm lfg, y 1 a presi6n media de ésta es tu 

vo en rangos de 19 a 109 mm llg, con media de 44.9 !. 23. 77 mm Hg 

(Tabla X). 

Todas tas operaciones fueron realizadas a través de es 

ternotomía media con canulaci6n a6rtica y de ambas cavas, bajo -

circulaci6n extracorpórca total con cavas ocluídas, bajo hipoter 

mia moderada a 26 grados centígrados (.!. l.55ºC), y con oxigena­

dor de burbujas y hemodiluci6n moderada con flujos perfusorios 

de 2.0 a 2.2 J/min/m2 (flujos medios de 3513 !. 336 cc/m2), 

Las técnicas operatorias y métodos de protecci6n mio­

cárdica variaron, utilizándose cardioplejía cristaloide a través 

de la raíz a6rtica en algunos casos y a través de los ostiums co 

ronarios directamente, una vez abierta la raíz a6rtica. La vál­

vula tricúspide fué reemplazada durante el recalentamiento y Pº! 

terior al despinzamiento a6rtico. El tiempo perfusorio vari6 en 

tre 90 y 295 minutos (X 178, 5 ! 57 minutos). El tiempo de pinz! 

miento a6rtico tuvo un rango de 65 a 186 minutos (X 115.25 ! 31 

minutos). El tiempo quirúrgico vari6 entre los 240 y los 420 •! 
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T A B L A X 

PARAMETROS flEMODlSAMICOS Cl\LCUf.AOOS 

PARAMETRO Rl\.'lGO X !. DS 
(mm Hg) (mm Hg) 

OSDA \' 10-36.6 zo. 3 !. 7. 6 

PRESIOS MEDIA AD 16-19 11.S !. 4.9 

PCP 12-30 21.9 !. 4.40 

GRADIENTE TRANSMITRAL 0-25 15.l !. 7.23 

GRADIENTE TRANSAORTICO 0-74 27.23 !. 21.S 

PRESIOS SISTOLICA DE 
AORTA 90-234 123.3 !. 33.2 

PRESION MEDIA DE AORTA 58-15 7 91.6 !. 20 

PRESION SISTOLICA VI 80-195 143 !. 37 

PRESION TELEDIASTOLICA 
11.2 !. 7.15 VI 5- 31 

PRESION SISTOLICA VD 24 - 165 65,S !. 36.4 

PRESION TELEDIASTOLICA 
VD 0-14 8.81 !. 6.55 

PRESION SISTOL!CA ARTÉ 
RIA PULMONAR 24-159 63. 7 !. 34. 78 

PRESION MEDIA ARTERIA 
PULMONAR 19-109 44 .9 .!. 23.77 

GASTO CARDIACO (1/min) 3.04-8.06 4. 48 !. 1.67 

INDICE CARDIACO 
(1/min/m2) 1.82-5.14 2. 82 .!. 1.0 
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nutos con 343.3 ~ 80 minutos en promedio; mientras que el tiempo 

a6rtico vari6 entre los 3 y los 75 minutos (X 45.8 ~ 19.7 minu­

tos). El tiempo tricuspídeo consumido fué de 10 a 65 minutos -

con media de 21.71 ~ 12.57 minutos (Tabla XI). 

La anticoagulaci6n con warafarfn s6dico fué utilizado 

en todos Jos pacientes una vez retiradas las sondas de drenaje • 

torácico. Digital, furosemide y potasio oral fueron administra­

dos en todos los pacientes durante el período postoperatorio, h! 

hiendo Ja necesidad de continuar con prazocfn y quinidina en dos 

pacientes que Ja tomaban en el preoperatorio. Se requiri6 adi­

cionar isosorbide en un paciente y en otro se administr6 disopi­

ramida, mientras que en uno más sumamos clortalidona y en tres -

hidralazina y espironolactona. 

La estancia hospitalaria promedio para la serie, fué 

de 15 días con rango de 8 a 30 días, fueron enviados a control 

médico a través de Ja consulta externa, y posteriormente cuando 

lo permiti6 su estado general, a sus lugares de origen para con­

tinuar su tratamiento por un cardi6logo de su localidad, lo que 

s6lo permite en este estudio, tener un seguimiento corto, llevá~ 

dose éste a cabo s6lo en el SO\ de la población estudiada, con -

un promedio de 14.4 ~ 20.7 meses (rango 1-70 meses). 
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T A B L A XI 

TIEMPOS CONSUMIDOS EN C/U DE LOS PROCEDIMIENTOS 

TIEMPO RANGOS (minutos) X (minutos) 

QUIRURGICO 240 - 420 34 2 

MITRAL 25 - 83 45.9 

AORTJCO 3 - 75 45. 83 

TRICUSPJDEO 10 65 21. 75 

PERFUSION 90 295 178.5 

PINZAMIENTO AORTICO 65 186 115.25 
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RESULTADOS 

El rit•o cardíaco postoperatorio no sufrid variaciones 

en los pacientes que presentaron ritmo sinusal preoperatoriamen­

te, manteni6ndose el 87.SI de Jos pacientes con fibrilacidn aur! 

cular preoperatoria en el •is•o ritmo cardíaco. Sin embargo, -

uno de estos pacientes presentd bloqueo AV completo en el post­

operatorio in•ediato, el cual revirtid posteriormente, requirie~ 

do mientras tanto •arcapaso transitorio, el cual fu6 retirado a~ 

tes de su egreso del hospital. Otro paciente, presentd altera­

ciones del rit•o no determinado con precisi6n, a los 11 meses 

del postoperatorio, requiriendo la colocacidn de un marcapaso d! 

finitivo. 

Dentro de las complicaciones tempranas observadas se -

encontraron: 

J.- Bajo gasto cardíaco postoperatorio en el 151 de la 

poblaci6n estudiada, siendo 6ste reversible en todos los casos -

posterior a apoyo inotr6pico durante su estancia en Ja terapia 

intensiva, siendo egresados de esta unidad una vez compensados 

hemodin,mic .. ente. 

2.- Desgarro a6rtico transoperatorio en dos de Jos pa­

cientes, correspondi6ndole el 101 de la poblaci6n, lo cual fu6 -

debido a fallas t6cnicas durante el acto quirárgico, pudiendo -

ser resueltas en el •is.o •omento de la operaci6n sin mayores r~ 

percusiones. 

3.- Alteraciones de ritmo, en el 101 de Ja serie, re-
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quiriendo marcapaso transitorio ambos pacientes (Z), pudiendo -

ser egresados del hospital una vez desaparecidas éstas, al mismo 

tiempo de ser compensadas las alteraciones metab6licas observa­

das, 

4.- Insuficiencia cardíaca fué observada en 2 pacien­

tes (JO\), Ja cual tambi6n pudo compensarse con manejo digit~li­

co, diuréticos y restricci6n de l(quidos, no habiendo transcen­

dencia posteriormente. 

S.- Sangrado postoperatorio inmediato, el cual requi­

ri6 reexploraci6n quirtlrgica en el período postoperatorio inme­

diato, no habiéndose detectado en el momento de la reexplora­

ci6n sitio activo de sangrado. Esta complicaci6n se observ6 en 

dos de los pacientes (10\), 

6.- Síndrome febril en dos pacientes (10\), el cual no 

pudo comprobarse estar relacionado con proceso infeccioso acti­

vo, por lo que no requiri6 mayor manejo que el de antibi6ticos -

profil~cticos. 

7.- Accidente vascular cerebral, en uno de Jos pacien­

tes (5\), siendo éste uno de los que present6 además insuficien­

cia cardíaca, dejando como secuelas hemiplejía derecha, siendo -

sometido a rehabilitaci6n física posteriormente. El diagn6stico 

final fué de hemorragia subaracnoidea. 

8.- Lesi6n de rama derecha de la arteria pulmonar con 
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un pequefto desgarro, el que pudo ser reparado quir6rgica•ente • 

sin contratiempo en el mo•ento de la intervenci6n original, Le 

corresponde el S' de las co•plicaciones generales. 

9.· Hepatitis, ésta se observ6 en una paciente (S'), la 

cual no pudo ser deter•inada, si fué debida a hemotransfusi6n o 

a dafio hep&tico por hipersensibilidad a agentes anestésicos. De 

cualquier foT111a, esta paciente evolucion6 favorable•ente, siendo 

egresada del hospital sin •ayores co•plicaciones (Tabla XII). 

MORTALIDAD 

En nuestra serie no se observ6 mortalidad temprana. Sin em· 

bargo, dadas las caracter{sticas de este hospital, tampoco fué · 

determinada Ja mortalidad tard{a, puesto que el seguimiento de 

la poblaci6n dercchohabiente al I.S.S.S.T.E. es limitado, ya que 

ésta, posterior al acto quir6rgico, es env{ada a su lugar de orl 

gen para continuar su control por un cardi6logo local . 
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T A B L A XII 

C<»IPLICACIONES OBSERVADAS 

T 1 P O NUMERO PORCENTAJE T O T A L 

BAJO GASTO CARDIACO 15 20 

DESGARRO AORTICO 10 20 

ALTERACIONES DEL -
RITMO 10 20 

INSUFICIENCIA CAR-
DIACA 10 20 

SA.>;GRADO POSTOPERA-
TORIO 10 20 

SINDROME FEBRIL 10 20 

PROBLEMA VASCULAR 
CEREBRAL 20 

LESION RAMA DERECHA 
ARTERIA PULMONAR 20 

HEPATITIS 20 
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DISCUSION 

El triple procedi•iento valvular en esta serie, estuvo 

asociado con un riesgo operatorio alto, a6n cuando no se haya t! 

nido mortalidad perioperatoria. Los •'s importantes factores i~ 

volucrados y que afectaron la •orbilidad, fueron la clase funci~ 

nal preoperatoria de acuerdo a la clasificaci6n de la NYHA; la -

ocurrencia de dafio •ioc4rdico transoperatorio relacionado direc­

tamente con el tie•po de perfusi6n mioc,rdica y pinzamiento a6r­

tico, así como los errores t6cnicos ocasionados por el equipo -

quir6rgico implicado. 

De los pacientes que presentaron bajo gasto cardiaco -

postoperatorio y arritmias, consideramos que la necrosis miocár­

dica pudiera tener implicaciones de acuerdo a los datos propor­

cionados en la serie de Kirklin y cols. (3) en donde 38 pacien­

tes, reporta una mortalidad hospitalaria de 23.7\, la cual ocu­

rri6 entre el primero y el onceavo d{as posto0eratorios. Seis -

pacientes (SS\), fallecieron por bajo gasto cardíaco, observánd~ 

se en el examen histopato16gico necrosis miocárdica de origen r~ 

ciente. 

En dos de ellos (22\), la causa de •uerte fuE secunda­

ria a fibrilaci6n ventricular; en uno (11\) fu6 secundaria a di­

sección del tronco de la coronaria ·izquierda, presumiblemente d~ 

bido a la c6nula de perfusi6n. Un paciente (11\) present6 hemo· 

rragia intramural de origen reciente en el territorio de la des­

cendente anterior con la consecuente necrosis septal aguda; en -
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un paciente más (!!\) pudo ser determinada diátesis hemorrágica 

como la causa de muerte, mientras que en un paciente (11\) fué 

debida a déficit neuro!6gico, Teoh y cols. (Z) refieren en su 

serie a la hipertrofia ventricular izquierda, sobre todo en aqu~ 

!los pacientes que presentan lesiones a6rticas, como un factor -

determinante en el daño a la fibra miocárdica, dado que la pro­

tccci6n miocárdica en estas circunstancias puede ser inadecuada, 

identificándose como factores prcdisponentes a ello, las anoma-

1!as mctab61icas existentes en la fibra hipertrofiada aunado a -

la disminuci6n de fosfatos de alta energía y disfunci6n ventric~ 

lar después del reemplazo a6rtico. En esta misma serie, se pre­

sent6 una mortalidad del 6\, en donde el 4\ fué secundaria a bajo 

gasto cardíaco por inadecuada funci6n ventricular; observándose 

que en el 17\ más de la serie, hubo falla ventricular requirién­

dose en todos estos pacientes apoyo inotr6pico, y 7\ requiri6 c~ 

locaci6n de bal6n intraa6rtico de contrapulsaci6n. 

En un paciente se rcquiri6 un dispositivo de asisten­

cia mecánica ventricular derecha, quien no podfa ser destetado -

de la bomba de circulaci6n extracorp6rea por falla del ventrícu­

lo derecho. En el 2\ de sus pacientes se observ6 también infar­

to miocárdico perioperatorio. Kirklin y cols. (3) en una serie 

de 38 pacientes observ6 que 6 de ellos presentaron evidencia clf 

nica de falla card{aca, desarrollando fibrilaci6n ventricular o 

paro cardíaco entre el segundo y el doceavo dla postoperatorio. 

Cuatro de estos pacientes fueron reanimados y dados de alta del 
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hospital sin secuelas neurológicas. 

Arritmias serias ocurrieron en dos pacientes de nues­

tra serie en el per!odo postoperatorio temprano, sin evidencia -

clínica de bajo gasto cardíaco. Ambos pacientes tuvieron una -

evoluci6n aceptable, pudiendo ser egresados de la unidad de cui­

dados intensivos dentro de la primera semana posterior a la in­

tervenci6n quir6rgica. Un paciente requirió a los 11 meses pos! 

operatorios de un marcapaso definitivo, sin embargo, se descono­

ce la indicaci6n precisa de ello. Aunoue Shanaban y Windsor (3) 

han sugerido que esas arritmias podrían resultar de impedimento 

para una adecuada función de las válvulas de bola sobre las par~ 

des anterior y septal del ventrículo derecho, y Kirklin y cols. 

(3), observaron el mismo fen6meno habiendo utilizado válvulas de 

disco de bajo perfil; en nuestra serie es más probable que esas 

arritmias hayan sido secundarias a alteraciones metabólicas como 

acidosis o hipocalemia. 

Ninguno de los pacientes presentó eventos tromboemb6ll 

cos tempranos, considerándose que el paciente que presentó daño 

neurol6gico, fué quizá, por exceso de anticoagulantes, dado que 

fué catalogado como una hemorragia subaracnoidea. 

En cuanto a los procesos hemorrágicos postoperatorios 

inmediatos que requirieron reexploraci6n quirúrgica, no fu~ posl 

ble detectar sitio activo de sangrado, por lo que se consideró • 

éste como secundario a depleción de factores de coagulaci6n, da-
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do que los tiempos perfusorios en estos pacientes fueron mayores 

de ISO minutos. Kevin y cols. (2), nos refieren una incidencia 

de 81 de esta complicaci6n, mientras oue Kirklin (3) reporta una 

incidencia del orden de 10\. 

Dos pacientes más presentaron síndrome febril, no pu­

diendo ser relacionado en ningGn caso con proceso infeccioso ac­

tivo, a pesar de haber sido estudiados concienzudamente, siendo 

Jos pacientes que más tiempo consumieron de hospitalizaci6n 

(Zl y 30 d!as). Sin embargo, una vez determinada Ja ausencia de 

infecci6n, ambos pacientes pudieron ser egresados del hospital, 

presentándose a los 8 y 7 meses postoperatorios una evoluci6n -

aceptable, sin datos clínicos de enfermedad. 

Kevin y cols. (2) revelan un 4i de incidencia de infeE 

ciones esternales, mientras que Kirklin nos habla de un 8\ <le en 

docarditis protésica; de acuerdo al reporte del Trabajo Interna­

cional sobre Enfermedad Cardíaca Multivalvular organizado por Ja 

Sociedad Europea de Cardiología en 1986, la endocarditis de pr6-

tesis valvulares en el período temprano, no difiere entre los P! 

cientes sometidos a simple o m6ltiple reemplazo valvular; mien­

tras que la incidencia tardía de infecci6n protésica se comporta 

en funci6n lineal con el tiempo, por lo que los reportes a 10 -

aftos revelan una incidencia de 3.41 para reemplazo móltiplc, y -

de Z• para reemplazo simple. A pesar del establecimiento tempr! 

no de terapia antimicrobiana y la intervenci6n quirórgica oport~ 
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na, se espera una mortalidad del 10 al ZO\ en endocarditis valv~ 

lar protésica. Los organismos Gral!llll positivos como el stafiloco 

co y los Gramm negativos como los enterococos, son las bacterias 

más comunes productoras de abscesos intracard{acos o grandes ve­

getaciones. 

En lo referente al paciente que present6 hepatitis, no 

pudo determinarse la etiología, quedando Ja duda de, si ésta fué 

de etiología infecciosa, o bien, a hipersensibilidad a agentes -

anestésicos. Sin embargo, la paciente pudo ser egresada del hos 

pital sin complicaciones. 

En lo referente a la mortalidad, a pesar de no haber · 

existido en esta serie, se ha comunicado una incidencia de muer· 

tes relacionadas a causas cardíacas posteriores a reemplazo val­

vular triple de 37.S\, por Sanfcllippo ycols. (3) en una serie · 

de 16 pacientes, todas ellas debidas a falla cardíaca congestiva 

o a infarto miocárdico, habiendo muerto 4 pacientes en forma sú­

bita. Dos pacientes murieron por malfunci6n protésica en posi· 

ci6n tricusp{dea, siendo estas válvulas de bola, secundaria a · 

oclusi6n tromb6tica del orificio valvular. 

Tromboembolismo fatal, sólo ocurri6 en un paciente, no 

habiendo muertes relacionadas a terapia anticoagulante, descubri 

mientos que son diferentes a los observados en nuestra serie. 

Por otro lado, de acuerdo a Nitter en el resumen de la Sociedad 

Europea de Cardiolog{a (4), Jos últimos datos de afios recientes, 
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indican que el reemplazo valvular múltiple, habla presentado una 

mortalidad tan alta del orden del 60\. Sin embargo, en afios re­

cientes, utilizando las nuevas técnicas de preservación miocárdl 

ca, es posible disminuír el dafio miocárdico perioneratorio a un 

m!nimo. La mortalidad operatoria en la década de los 70's cuan­

do se utili:6 el paro isquémico del corazón fué del orden del 30 

al SO\; posteriormente con el advenimiento de la p~rfusi6n coro­

naria disminuy6 al zoi, siendo ahora reportado ser del s al 10\ 

con el uso adicional de cardioplejfa. 

A pesar de ello, la mortalidad perioperatoria sigue 

siendo el doble en relaci6n a la que le corresponde a la sustit~ 

ción valvular simple. El análisis de la Sociedad Alemana de Ci­

rugía Cardiovascular y Torácica reportó una mortalidad operato­

ria para el reemplazo valvular m6ltiple en 1984, del 10.5\, com­

parado con el 5.Z\ en sustituci6n mitral simple y de 3.1\ en pr~ 

cedimientos simples de Ja válvula aórtica. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con Boyd y col s., y Grodina y col s. (3); la 

· sustituci6n valvular tricusp(dea podr(a ser evitada en cuanto -

sea posible realizándose procedimientos de plastía, lo cual evi· 

tar[a en gran parte los factores de riesgo que incrementaran Ja 

mortalidad y la morbilidad, sin embargo, la anuloplastía tricus­

p{dea es probable que no sustituya el reemplazo valvular en vál­

vulas con daño orgánico. Para esto, en este hospital se practi­

ca comúnmente la exploraci6n digital de Ja válvula tricúspide, -

para valorar el grado de insuficiencia por palpaci6n a través de 

Ja orejuela derecha, antes de iniciar el by-pass cardiopulmonar, 

siguiendo Jos criterios siguientes: 

-Sí no existen anomalías estructurales y la incompete~ 

cia valvular es mínima, la válvula no es tocada, 

·Si existe incompetencia moderada sin enfermedad orgá· 

nica, la insuficiencia se valora después de haber descontinuado 

el by-pass y habiéndose reparado las otras válvulas (mitral y -

a6rtica), reali:ándose anuloplastía, si la incompetencia es mod! 

rada o severa. 

·Si existe insuficiencia severa o enfermedad orgánica 

en el examen inicial, la válvula es exa•inada a través de una·~ 

riculotomía derecha, r entonces, se considera la necesidad de r! 

paraci6n o reemplazo valvular. Es realizada Ja anuloplastía,con 

o sin comisurotomía cuando es posible, y s6Jo si la inco•peten­

cia valvular persiste despu6s de la reparaci6n, es cuando seree~ 
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plaza la válvula. 

La regurgitación tricuspídea es un poderoso factor de 

éxito postoperatorio, dado que ésta, resulta en dilatación del • 

ventr!culo derecho o de descompcnsaci6n de éste, lo que es causa 

do por la impedancia aumentada de la eyecci6n ventricular dere· 

cha, resultando en índices cardfílcos bajos, presi6n auricular d~ 

recha aumentada y pobre funcí6n ventricular derecha. Sin embar· 

go, Baughman y col s. (JO), obsen·aron que tanto el edema pulmo· 

nar, como Ja presión de la arteria pulmonar elevada, fueron fac· 

tares predictores independientes de mortalidad en su serie. 

La anuJoplastía tricuspídea, no altera Ja incidencia 

de complicaciones postoperatorias en el período postoperatorio 

inmediato, dado que no incrementa el riesgo de disfunci6n tempr! 

na del ventrículo derecho y si, sin embargo, puede mejorar Jos • 

resultados tardíos de procedimientos plurivalvulares (10). 

Varios procedimientos pueden ser utilizados para redu· 

cir los riesgos perioperatorios de sustituciones valvulares múl· 

tiples, sobre todo en pacientes con hipertrofia ventricular y r! 

gurgitaci6n tricuspídea secundaria a descompensaci6n del ventrí· 

culo derecho. Intervención quir6rgica temprana, mejor protec· 

ci6n miocárdica perioperatoria, mejoramiento de las técnicas de 

reemplazo valvular y mejores alternativas de manejo postoperato· 

rio de la falla ventricular, podr[an mejorar los resultados en • 

estos pacientes de alto riesgo . 
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Todo esto nos hace reconocer que la intervenci6n qui­

r6rgica temprana en el curso de la enfermedad, esto es, cuando 

el paciente no ha alcanzado la clase funcional IV de la clasifi­

caci6n de la NYI~, un diagn6stico preoperatorio con métodos inv! 

sivos o no invasivos que valoren la funci6n ventricular, una pr~ 

tecci6n mioc,rdica adecuada con soluciones adecuadas de cardio­

plej ía, una protecci6n mejor del ventrículo derecho con hipoter­

mia t6pica o con cardioplejía retr6grada, una técnica depurada -

de sustituci6n o piastra valvulares tienen un efecto benéfico en 

este tipo de pacientes. 

Por otro lado, mecanismos adecuados de asistencia ven· 

tricular derecha o izquierda, podrían permitir una recuperaci6n 

temprana en el período postoperatorio temprano de la funci6n \'en 

tricular. 

Estas consideraciones resultan por tanto, en una mort! 

lidad hospitalaria baja, con mayor sobrevida a largo plazo, y m~ 

jora la calidad de vida. Adem6s aquellos pacientes que se en­

cuentran en clases funcionales 111 o JI de la NYHA mejoran su C! 

lidad de vida, disminuyendo su sintomatolog{a sustancialmente, • 

con mayores expectati\•as de vida a largo plazo. Por lo que es· 

tos descubrimientos sugieren que la intervenci6n quir6rgica, es· 

tá indicada en este tipo de pacientes • 
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