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HIPOTESIS

La mortalidad y morbilid

de 1os pacientes que adole-
cen de enfernedad valvular aGitiple de origen reunftico y que -
han sido sometidos a tra

iento quirGrgico, est en estrecha re
lacién con eI tiempo y oportunidad con que se practica éste, por
1o que se conside:

que serf de gran utilidad, el definir el pro
néstico de este grupo de pacientes, asf como 1a evolucién y so-
brevida de ellos, siendo esto auy importante sobre todo desde el
punto de vista de seleccién preoperatoria de los candidatos qui-
rhrgicos. Es por esto, que el éxito que pueda obtenerse en este
grupo de pacientes en particular, esté estrechamente vinculado -
a1 estadfo clfnico y hemodinfmico en que son intervenidos: esta-
4fos que a su vez estén influenciados por una variedsd de facto-
res que deben ser idontificados adecuadasente en el perfodo pre-
operatorio, para poder detectsr la influencia directs o indirec-
ta que ejercen en 10s resultados finales.



JUSTIFICACION

La mortalidad operatoria para reesplazo valvular car-
afaco, permanece on 1a actualidad en Ifmites que van del2al 104
(1) o mfs, a pesar de los avances significativos que ha habido -
en 1a evaluacién preoperatoria, téenicas quirbrgicas, preserva-
rio y diseno

cién miocsrdica, manejo preoperatorio y postoperat
de prétesis valvulares. Sin embargo, a pesar de cllo, 1a morbi-
nortalidad perioperatoria continés siendo un factor isportante -

en el anflisis del riesgo-beneficio, que ayude a 1a toms de deci

siones para realizar un reemplazo valvular, méxine cuando se tra
ta de tres vélwlas involucradas.

El riesgo operatorio para pacientes que son somctidos

yor que para -
argo,

este riesgo shora no dbe ser considerado un argusento decisivo

a reemplozo plurivalvular, es substancialsente

aquellos pacientes con reemplazo valvalar sislado; sin

on contra de procediientos multivalvulares. Sino que, por el -
contrario, deberfn conocerse cads ver nés aquellos factores que
influyen directs o Indirectamente en la norbilidad y mortalidsd
perioperatoria, para asf poder identificar 3 pacientes de alto -
riesgo que peraitan al cirujano desarrollar cstrategias que mejo
ren los resultados; manipulando hasta donde sea posible estos y
disainujendo progresivanente 13 incidencia de complicaciones que

v finslnente en la pérdida del pacient

podrfan evolucior




obJETIVOS

visar los re-

EL objetivo de este trabajo, es el de
s en e1 Departanento de Cirugfa Cardiovascular

sultados obten
de1 Hospital Regionsl “20 de Noviembre" del Instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado en la

ciudad de México, en 1a pasada décads, con ¢l tratamiento quirGy

urivalvelar de ori-

s con enfermedad

#ico realizado en paci
gen reunftico: identificando las variables cifnicas y hemodinkni
cas pre y transoperatorias que sean predictoras, o bien, qe in-
crementen e1 riesgo de mverte o enformedad tespranas, iaplicadas

en pacientes sometidos a triple procediniento valvular, en pa-
clentes con enfersedad reunftica avanzada.



INTRODUCCTON

1a mortalidad y morbilidad para pacientes sonctidos a

reenplazo valvular mitral, ha sido mayor ue para los pacientes
aue fueron intervenidos quirGrgicanente y en quidnes se ha reen-
plazado Gnicamente 1a vélvula aértica, mientras que o1 riesgo -
operatorio para pacientes con reemplazo valvular conbinado, per-
mancce entre el 5y el 124 (2), siendo postuladas muchas razones
pars que el riesgo quirGrgico en este grupo de pacientes porma-
nezca en estas proporciones. Sin esbargo, estadfsticamente exis
ten algunos factores que han sido vagsmente identificados. La -
deteccién de pacientes de alto ricsgo podria ayvdar a los ciruja
nos a desarrollar estrategias que mejoraran los resultados qui-
rérgicos, al mejorar 1a evalvacién preoperatoris, las téenicas -
anestésicas y el mancjo postoperatorio de ellos. A pesar de to-
do esto, existe un pequeto grupo de pacientes cardiépatas que re
quieren 1o intervencién quirGrgica no s610 do una ni de dos vAl-
valas cardfacas, sino que las alteraciones existentes, ya sea -
funcionales u orgdnicas de 1a vélvula triclspide, obligan a prag

imfento quirbrgico radical, presenténdose asf -

ticarle un proc
un panorama diferente en el manejo de estos pacientes.

EI recaplazo de las vélvulas abrtica, mitral y trichs-
pide, o5 un procediniento poco condn, aconteciendo Gnicamente en

©1 51 (3) de los casos de sustituciones valvulares y s6lo el 15

250 (3) de los pacientes en quicnes so han reenplazado las vl

vulas aértica y mitral, han requerido adends reemplazo de la tri



chspide. Generalmente, este grupo de pacientes dificre de aque-

1105 en 10s que se ha realizado un procediniento reconstructivo

(contsurot toptastia o sabos) de 1a vélvula trichspide,

en donde 1a deformi

estructural generalaente se encuentra pre
sente.
En esta investigacién de carfeter retrospectivo, obser

vacional y abiert intenta analizar algunas variables clfni-

cas y hemodinaicas que se considers, pueden ser predictoras d

10 evolucién postoperatoria temprana de este grupo de pacientes;

dindose a conocer los resultados preliminares de la experiencia
de un hospital general, ya que dado el nGmero reducido de 10s -

clomentos que conforaan e grupo, no es el suficiente para poder

informando a st

realizar un anélisis estadfstico confiabl s

de manera descriptiva, 1a experiencia adquirida en 10 afos en -

huestro hospital.



MATERIAL ¥ METODOS

Entre enero de 1978 y agosto de 1987, 20 pacientes fue

ron sonetidos a algln trataniento de reconstruccién o reemplazo
4o 1as véivulas abrtica, mitral y tricdspide on o1 Hospita) Re-

gional 20 de Noviembre" del Instituto de Seguridad y Servicios

Soctales para los Trabajadores doi Estado en 1a ciudad do Méxi-

co. Esto representé el 16.64 de 120 pacientes somctidos a reen-
Plazo valvular coabinado de las vélvulas mitral y abrtica on es-

te hospital, durante o perfodo mencionado, Veintisiste carac

Fsticas preoperatorias y transoperatorias intentaron ser anali-
cadas (Tabla 1). Las complicaciones perioperatorias son defini-
das como aquellas detectadas antes de 1a salida del paciente del
hospital, independientenente del tiempo de haber realizado el

to quirbrgleo.
La edad de los pacientes oscii6 entre los 18 y los 59
aflos, con una media de 40.6. El 351 pertenecieron al sexo mascy

1ino y o1 654 restante al sexo femenino (7 y 13 pacientes respec

tivamente). EI peso corporal de la poblacién estwo entre los -

s de 57.7 2103 kg, L talla observac

40y los 85 ke, con

fu6 do 1.49 3 1.79 m, con una media de 1.60 % 8 cusi mientras -

aue el fres de superficie corporal calculada de acuerdo a 1a £6r

sula:
peso x4

Asc peso + 90

tuvo una media de 1.59 £ 0.17 2, con rangos do 1.26 3 1.

(Tabta 11).




TABLA L

CARACTERISTICAS PRE Y TRAXSOPERATORIAS ANALIZADAS

DD
SEX0
BIACHOSTICO PREomRRATORIO

coam G 0
£ CARBIACD PRECPERATORIO
UIPERTENSION AFTERIAL SISTEMICA
ENFERMEDAD
sturlcmm:n mmm
BoioR PR
INTERVENCION QUIRURGICA PREVIA
HTERTENSION VENOCADTLAN POLHOVAR
HIPERTENSION AMTERIAL PULOVAR
MENOR A St
neumm MAYOR A 30 % lmms 470 mm g
SEVERA AR 70 o

oN

PRESIOn weora e AURICULA DERECHA

PRESION CAPLLAR PULKONAR (FCP)
CARDIACO

D1

INDICE CARDIACO

GRADIENTE TRANSHIT

CRADIENTE TRANSHORTH

FRESION TELEDIASTOLICA DEL VENTRICULO 12qUIERDD

PRESION TELEDIASTOLICA DEL VENTRICULO DERECHO
EATURA DE PERFUSION

S50 55 BaoTEs1S vALVULAR
BJORK- SHILEY.

MEDTRONIC- AL,
STARR- EDWARDS

M2 Estenosis Mitral IM= Insuficiencis Micral
Bl Bobne Lasidn Mieral bR Estonseis AGTsica

Tho = Tnsuficiencia Abrtica DLAG Doble Lesién Adrti
BT+ Estenosis Tricuspidea 1T+ nsuficiencia Tricuspid
Dz = Doble Lesién Tricuspdea




TABLA 1

CARACTERISTICA RANGO x
EDAD. (afios) 0.6
PESO (Xg) 5.7
TALLA (cm) 160
Asc @2) 1.5
SEw0 M 7 (31
F 13 (651)
ASC+ Area de Superficie Corporal




Las lesiones valvulares en el perfodo preoperatorio -
fueron establecidas por estudio hemodindmico ¥ por el cirujano -

iendo realizado este estudio en un 851

en todos Jos pacientes,
de 10s casos, en el laboratorio de hemodinania de} hospital y 5§
1o en o1 150 restante fuera de stes estableciéndose ¢1 diagnés-
tico de insuficiencia aitral (IN) en €1 201 de los casos, esteny
sis mitral (EM) en 351 y doble lesibn mitral (DIM) en 1 45%: in
brtica (1A) en el 254, estenosis abrtica (EA) en et

suficiencia
200 y doble lesién abrtica (DLA) en c1 554 mientras que pa
Vélvula trichspide, se observé insuficiencia (1T) en el 851 y 5§
10 en el 151 se pudo deterninar doble lesién tricuspfdes (OLT),
7o detecténdose estenosis (ET) pura de esta estructura (Tabla -
.

Existié hipertensién venocapilar pulsonar en ol 801 de
105 casos (16) y en 201 (4) no fué posible determinar las cifras
durante e} estudio hemodinfmico, dada 1a isposibilidad existente

pars enclavar el cateter en la arteria pulmonar. Se observ hi-
pertensién arterial pulsonar leve en el 404 de los casos (8),

ra en el 304 (6), siendo entendids 1a

dorada en e1 301 (6) y se
prisera, en aquellos pacientes con presiones pulsonares menores
de 50 wa Hg: moderada cuando se encontrS entre SO y 70 mm Mg, ¥
w.

severs cuando 1s presién excedié de 70 wa Hg (T
Fueron utilizades un total de 41 vélvulas protésices -

en 1os 20 pacientes, 1as que se colocaron en diferentes posicio-



TABLA I

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO POR CATETERISMO CARDIACO

VALVULA  INSUFICIENCIA ESTENOSIS DOBLE LESION TOTAL
miTRAL ‘. 7 ° 0
AoRTICA s I n 0
TRICUSPIDEA n - 3 0

TABLA W
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR
LEVE  MODERADA  SEVERA  TOTAL
0 6 6 2
o son (s01) (1001

FETIN



nes siendo ellas de diferentes tipos comerciales. Veinte (48.7%)
se colocaron e posicién mitral, diecisiete (41.464) en posicién
abrtica y s6lo cuatro (9.74) en posicién tricuspfdea (Tabla V).

ads 3 procedinicntos de plastfa abrtica sin sus
titucién valvular y 16 plastfas tipo De Vega en 1a triclspide -
(Tabla V1),

En posicién mitral fueron colocadas § prétesis mecni-
cas tipo Bjork-Shiley, correspondiendo al 19.54; y § en posicién
abrtica (19.54), correspondiéndoles un 391 del total de las vél-
Vulas colocadss. Del tipo Starr-Edwards, en posicién mitral se
coloch 1 (2.41), mientras que en posicién tricuspfdes se insre
1ms (2.40). Del tipo Medtronic-Hall fueron colocadas 5 préte-
sis 0210

en posicibn mitral (9.70) y 1 en posicién abreica
(2.4%). E) nimero mayor le correspondié a la prétesis mecdnica
de St Jude, instaldndose un total de 17 vlvulas (41.461); 7 de
ellas (174) en posicin mitral, 8§ (19.50) en abreica y 2 (4.8%)
on 1a trictspide (Tablas V y VII). Haciendo un recuento do to-
das las prétesis, se vié que el 411 de todas ellas fueron St Jude,
o L1z L v

1o en ¢1 2,41 se ignoré el tipo valvular utilizado, siendo colo-

cada ésts en posicién tricuspfdea (Tabla V).

se r

aciond 1 tipo de prétesis con respecto al sitio

de colocacibn (posicibn) y se observé que en posicién mitral se
colocaron un total de 20 prétesis, de las cubles § (101) fueron

RET



TABLAY

PROTESIS VALVULARES COLOCADAS DE ACUERDO A SU POSICION

PROTESIS  MITRAL  AORTICA TRICUSPIDEA  TOTALES
s A7) B9 28N 1701y
Bs 801959 8(19.51) - 16(39%)
u 4070 1Ay - sazm)
SE 12AY - 10240 20040

COMISUROTOMIAS  ~ 3 - s

SE 10H0RA - - 1240 1240

ToTALES 1) n . a

PORCENTAJE  48.7 na 9.7 100

3=t Jude  BS=Bjork-Shiley MH=Medtronic-Hall
SE = Starr-Edvards.

TABLA VI
PROCEDIMTENTOS TRICUSPIDEDS

TR0 NIMERO  PORCENTAJE
SUSTITUCION VALVULAR . 20
PLASTIA DE VEGA 16 0
ANILLO D CARPENTIER (*) 1 5

(*)Fa118 el procediniento, colockndose vélvula
mecknica’

c1-



TABLA VII
PROTESIS COLOCADAS DE ACUERDO A SU POSICION (1)

PROTESIS MITRAL  AORTICA  TRICUSPIDE
s 3 “© s0
s w© w0 -
LY 20 s -
se s - 2
- 1 -
ToTALES 100 100 100

ST+t Jude  BS=Bjork-Shiley WA+ Medtronic-Hall
SE = Starr-Edvards

Sas-



del tipo Bjork-Shiley, 7 (354) de St Jude, 4 (200) Medtronic-Hall
¥ 1 (81) Starr-Edwards. En posicién abrtica se colocaron un to-
tal de 17 prétesis siendo 8 (474) Bjork-Shiley, 8 (474) St Jude

¥ 1 (5.81) Medtronic-Hal) (Tabla VI1). Se ilevaron a cabo 3 pro

cedintentos de plastfa sbrtica (comisurotonfas) sin sustitucién

protésica, un 151 de todos los

realizados en esta vlvula. En posicién tricuspfdes, 3610 se c

Tocaron ¢ vlvulas y se realizaron 16 procedinientos de plastfa
tipo De Vega, correspondiéndole un 204 & las sustituciones valvy
laves y un 804 4 los procedinientos de reconstruccién (Tabla VI).
Fueron utilizadas 2 vlvulas de St Jude (SO1) del totsl coloca

s en esta posici6n y 1 de Starr-Edvards (251), mientras que en
uns paciente no se menciond el tipo valvular colocado (Tabls VI).

De acuerdo a 1a clasificacién de 1a NYHA, se observé -
que o1 91 de 1a poblacién estudiads se encontrd en clase 1, el -
458 en ct

11, €1 36.3% en clase [11 y el restante 9% en clase
IV (Tabla VII). E1 208 presenté ritao sinusal en el perfodo pre-
operatorio, el 454 se encontré en fibrilacién auricular y en el
354 1o se menciond (Tabla 1X).

Cono antecedentes patolégicos importantes se encontrs
que €1 15.38 de los pacientes fueron portadores de hipertensién
arterial sistéuica, siendo manejados médicas

con

ihiper-
tensivos. E1 15.31 tuvieron antecedent
(tubercul

de enfernedsd pulmonar
is pulsonar inactiva) previa, el £34 habls presentado

S



TABLA VI

CLASE FUNCIONAL NYHA

GRADD NIMERO PORCENTAJE
i 1 0.0
1 s s

m ‘ .3

w 1 9.0

ToTaL 1 100.0
TABLA IX

RITHO CAADIACO PREOPERATORIO

TIPO NMERO PORCENTATE

SINUSAL ‘ 2

FIBRILACION AY

RICULAR ’ s

SE T1oNORA ’ 35
ToraL 2 100

s



dotos de insuficiencia cardfaca cusndo menos en una ocasién pre-

vios & 13 clrugfa, mientras que €1 281 tuvo antecedentes

cordalgias, habiendo en ¢S4 de ellos lesiones coronarias que -

no fueron de para ser trat

s qui B
151 habla presentado cirug 18y 13 anos antes,

habiéndoseles practicado a

cardfaca previ

stos pacientes conisurotonfs mitral.

Recibieron manejo médico con digitlicos, diuréticos y
potasio, ¢1 1001 de 1a poblacién estudiada, con prazocin y quini-
4ina ¢ 16,64 respectivamente, y con isosorbide e} 8.31.

Los parfmctros hemodinémicos estudiados fueron 1os que
4 continuscién se mencionan: observéndose una onds ¥ con rangos
entre 10y 36.6 = Hg (¥ 20.327.6 ma Hi). La presién media do -
1a aurfcula dorecha cstuvo en 1fmites de 16 3 19 am g (% 11,5 &
4.9 % HE). Le presién capilar pulmonar oscil en valores de 12
30 mn g (K 2196 £ 4.40). Bl gasto cardfaco calculado estuvo
ontre 3.04 y 8.06 1/min. (X4.48 £ 1.67 1/ain); mientras que el -

fndice cardfaco se

ntuvo entre 1.82 y 5.14 1/nin/a? (% 2.82 &
1.0). E) gradiente transeitral presenté una media de 15.18 & -
7.25 mn g, mientras que el gradiente transabrtico presenté una
media de 27.23 % 21.52 ma Mg, La presién sistélica de la aorta
se encontr§ en Ifaites de 90 a 23¢ mm Mg (X 123.36 2 33.22 malg)

mientras que 1a presibn media de ella se m:

tvo entre 1os 58 v
157 an g (R 91.68 £ 20.9). La presién sistélica del ventrfculo
izquicrdo se mantuvo entre los 80 y 195.8 ma Hg (1143237 am 1)

Sy6 -



Ls presi6n telediastélica de éste se observé en rangos que fue-

ron de 5 a 31 ma Mg con media de 11.29 £ 7.15 mm Hg. La presibn

sistélica del ventrfeulo derecho ostuvo entre 24 y 165 mm lig -
(% 65.5 2 36.4 nm Hg:

mientras que su presién telediastélica se

encontré con valores sedios de 5.81 £ 6.55 »m Mg, Finalmente, -
1a presién sistélica de 1a arteria pulsonar se encontré en valo-
Tes medios de 63.7 £ 34.78 ma Mg, y 1a presién media do ésta esty
Vo en rangos de 19 3 103 m g, con media de
(Tabla X).

4.9 £ 23.77 =n 1g

Todas 1as operaciones fucron realizadas a través de €5
ternotonfa sedis con canulacién abrtica y de asbas cavas, bajo -
clrculacién extracorpires total con cavas oclufdas, bajo hipoter
mia moderads 3 26 grados centlgrados (4 1.55°C), y con oxigena-
dor de burbujas y hemodilucién soderada con flujos perfusorios -
de 2.0 8 2.2 V/min/a? (lujos medios de 3513 £ 336 cc/ad).

Las téenicas operatorias y métodos de proteccién mio-
cirdica variaron, utilizindose cardioplejfa cristaloide a través
de 1a rafz abrtica en algunos casos y a través de los ostiwms co

ronarios directasente, una vez abierta la

£z abrtica. La vil-
Vula tricspide fué recsplazada durante e} recalentamiento y pos
terior a1 despinzamiento abrtico. El tieapo perfusorio vari6 en
tre 90 y 295

nutos (¥ 178.5 % 57 minutos). El tiempo de pina
iento abrtico tuvo un rango de 65 a 186 minutos (X 115.25 £ 31

sinutos). El tieapo quirGrgico varié entre los 240 y los 420 =i

BT



TABLA X

PARAMETROS HEMODINAMICOS CALCULADOS

oy TT5
PARMETRO (ea 1) (e 1)

oo v 0566 13176
FRESION MEDIA AD 1619 wstas
rcr 1230 292040
CRADIENTE TRANSHITRAL  0-25 1502025
CRADIENTE TRAKSAORTICO  0-72 mastas
PRESION SISTOLICA DE

Aot szt a3tz
FRESION MEDIA DE ARTA  S8-157 91620
FRESION SISTOLICA VI 80-195 145 237
FRESION TELEDIASTOLICA .

W sn nztras
PRESION SISTOLICA VD 26-165 6.5 £ 36.4
PRESION TELEDIASTOLICA
t 018 PRI
PRESION SISTOLICA ARTE

RUA PULHOVAR E s eotsen
FRESION WEDIA ARTERTA

FULNAR 09 des 2y
GISTO CARDIACO (1/min)  3.04 526
ISPICE CARDIACO

Wniniaty Lazsas 2s2t10

JETIN



nutos con S45.3 2 80 minutos en promedio; mientras que el tiemo
abrtico vari entre 10s 3 y Tos 75 minutos (X 45.8 £ 19.7 minu-
tos). El tiempo tricuspldeo consusido fué de 10 a 65 minutos -
con media de 21,71 £ 12.57 minutos (Tabla X1).

La anticosgulacién con varafarfn sédico fué utilizado
en todos 105 pacientes una vez retiradas 1as sondas de dremaje -
torfeico. Digital, furoscaide y potasio oral fueron adninistra-
dos en todos los pacientes durante 1 perfodo postoperatorio, hy
biondo 13 necesidad de continuar con prazoctn y quinidina en dos
pocientes que 1a tonsban en e1 preoperatorio. Se requirié adi-
clonar isosorbide en un paciente y en otro se adninistré disopi-
ramida, mientras que en uno mds sumamos clortalidona y en tres -
hidralozing y espironolactona.

La estancia hospitalaria pronedio para 1a serie, fué -
de 15 dfas con rango de 8 3 30 dfas, fueron enviados a control -
sédico a través de 1a consulta externs, yposteriomente cuando -
10 perniti6 su estado general, a sus lugares de origen para con-

tinuar su tratemiento por un cardiblogo de su localidad, lo que

5610 permite en este cstudio, tener un seguimiento corto, 1levin

dose éste a cabo s610 en e1 504 do 1a poblacién estudiada, con -

un prosedio de 14.4 % 20.7 meses (rango 1-70 meses).



TABLA X1

TIEMPOS CONSUMIDOS EN C/U DE LOS PROCEDIMIENTOS

Wicos (aimaten) X (ainuton)

TiEMRO
QuIRsRGICO 20 - 420 2
WAL 3-e 5.9
AoTICO 3-8 5.8
TRICUSPIDEO 1065 278
PERFUSION 90 - 295 18

65 - 16 1525

PINZAMIENTO AORTICO

S20 -



RESULTADOS

EL ritao cardfaco postoperatorio no sufrié variaciones
en los pacientes que presentaron riteo sinusal preoperstorismen-
te, manteniéndose el 87.51 de los pacientes con fibrilacién auri
cular preoperatoria en el wisno ritso cardfaco. Sin eabargo, -
uno de estos pacientes presents bloqueo AV completo en el post-
operatorio insediato, el cusl revirtis posteriomente, requirien

do mientras tanto marcapaso transitorio, el cual fué retirado

tos de su egreso del hospital. Otro pa

ente, presenté altera
ciones del ritao no deterninado con precisién, a los 11 meses -
det postoperatorio, requiriendo la colocacién de un marcapaso de
finitivo,

Dentro de las complicaciones tempranas observadas se -
encontraron:

1. Bajo gasto cardfaco postoperatorio en el 154 de 1a

poblacién estudiada, siendo éste reversible on todos los casos -

posterior a apoyo inotrépico durante su estancia en 1a terapis
intensiva, siendo egresados de esta unidad una vez cospensados -

hemodinfmicasente.

Desgarro abrtico transoperatorio en dos de los pa-

cientes, correspondiéndole el 10 de la poblacién, 1o cual fué -
debido a fallas técnicas durante el acto quirGrgico, pudiendo -
Ser resueltas en ¢1 misuo momento do 1a operacién sin mayores re

percusione:

AMteraciones de ritao, en el 104 de 1a serie, re-

L.



quiriendo marcapaso transitorio anbos pacientes (2), pudiendo -
ser egresados del hospital una ver desaparecidas éstas, al mismo
tienpo de ser conpensadas las alteraciones metabélicos observa-
das.

1.+ Insuficiencia cardfaca fué observada en 2 pacien-
tes (101), 12 cua) también pudo compensarse con manejo digitdli-
<o, diurbticos y restriceién de 1fquidos, no habiendo transcen-
dencia posteriornente.

5. Sangrado postoperatorio inmediato, ¢l cual requi-
16 reexploracién quirdrgica en el perfodo postoperatorio inme-
diato, no habibndose dotectado en el monento de 1a reexplora-
cin sitio activo de sangrado. Esta conplicacién so observé en
dos de los pacientes (10).

6. Sindrone febril en dos pacientes (101), el cual no
pudo cosprobarse estar relacionado con proceso infeccioso acti-

Vo, por 1o que no requirib mayor

nejo que el de antibidticos -
profildctico

7.- Accidente vascular cerebral, en uno de los pacien-
tes (51), siendo éste uno de los que presentd adends insuficien-
siendo -

cia cardfaca, dejando como secuelas hemiplejfa dovecha

soetido a rehabilitacién fisica posteriornente. El disgnéstico

final fué de hemorragia subaracnoidea.

8- Lesibn de

derecha de 1a arteria pulsonar con

a2



un pequefio desgarro, ¢1 que pudo ser reparado quirlrgicanente -
sin contraticapo en el momento de 1a intervencién original. Le
corresponde el 51 de las complicaciones generales.

5.- Hepatitis, ésta se observé enunapaciente (51), 1a

cual no pudo ser deterinada, si fué debida 3 hemotransfusién o

a dafo hepftico por hipersensibilidad a sgentes anestésicos. De

cualquier forsa, esta paciente evoluciond favo:

blenente, siendo

egresada del hospital sin mayores coaplicaciones (Tabla XIT).

NORTALIDAD
En nuestra serie no se observé mortalidad temprana. Sin ea-
bargo, dadas las caracterfsticas de oste hospital, tampoco fué -

deter

inada 1a morealtdad tardfa, puesto que el seguisiento de -
1a poblacién derechohabiente al 1.5.5.5.T.E. es linitado, ya aue
ésta, posterior a1 acto quirbrgico, es enviada a su lugar de ori

gen para continuar su control por un cardilogo local.

L



TABLA X

COMPLICACIONES OBSERVADAS

TIPo NIMERO  PORCENTAJE T OTAL
BAJO GASTO CARDIACO 3 15 2
DESGARRO AORTICO 2 10 0
ALTERACIONES DEL -

RITHO 2 10 )
INSUFICIENCIA CAR-

DIACA 2 10 2
SANGRADO POSTOPERA-

T0RI0 2 10 i
SINDROME. FEBRIL 2 10 i
PROBLENA VASCULAR

CEREBRAL 1 s 20
LESION RAMA DERECHA

ARTERIA PULMONAR 1 s 2
HEPATITIS 1 s 2
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DIscuston

El triple procediniento valvular en esta serie, estuvo

asociado con un riess

operatorio alto, aln cusndo no se haya te

nido mortalidad perioperatoria. los afs isportantes factores in

volucrados y que afectaron 1a morbilidad, fueron 1a clase funcig
nal preoperatoria de acverdo a 1a clasificacién de 1o NYHAG 13 -
ocurrencia de dano miochrdico transoperatorio relacionado direc-
tamente con el ticapo de perfusién miockrdica y pinzamiento abr-
tico, asf como los errores téenicos ocssionados por el equipo -

quirbrgico isplicado.

De los pacientes que presentaron bajo gasto cardfaco -
postoperatorio y arritmias, considersmos que la necrosis miocér-
dica pudiers tener Implicaciones de acuerdo 3 los datos propor-
cionsdos en 1a serie de Kirklin y cols. (3) en donde 38 pacien-
tes, reporta uns sortalidad hospitalaria de 23.74, 1a cual ocu-
ri entre o1 prizero y el onceavo dfas postoperatorios. Seis -

pacientes (531, fallecieron por

o gasto cardfaco, observindg
se en el cxamen histopatol6gico necrosis miocrdica de origen Te
ciente.

En dos de ellos (220), la causa de muerte fub secunda-
ria a fibrilacién ventricular: en uno (11%) fué sccundaria a di-
seccién del tronco de la coromaria ‘izquierda, presumiblemente de

bido s 1a chnula de perfusibn. Un paciente (11%) presenté h

rragia intramural de origen reciente en el territorio de 1a des-

cendente anterior con 1a consecuente necrosis septal agud

Jas-



un paciente mbs (114) pudo ser deterninada diftesis henorrézica
om0 1a causa de muerte, nientras que en un paciente (1) fué -
dcbida a déficit nourolégico. Teoh y cols. (2) reficren en su -
serie a 13 hipertrofia ventricular izquierda, sobre todo en aqug
Tlos pacientes que presentan lesiones aérticas, cono un factor -
dcterainante e ol dafo a 1a fibra miocrdica, dado que 1a pro-
teccibn miockrdica en estas circunstancias pucde ser inadocuada,
identificindose cono factores predisponentes  ello, las anoma-
1as metabélicas extstontes en 1a fibra hipertrofiada aunado 8 -
12 disminucién de fosfatos de alta energfa y disfuncién ventricy
Jar despus del recaplazo abrtico. En esta misma serie, se pre-
Senté uns mortalidad del 64, en donde el 4% fu secundaria 3 bajo
gasto cardfaco por inadecusds funcién ventriculars observéndose
ave en 1 171 aks de 1a seric, hubo falla ventricular requirién:
dose en todos estos pacientes apoyo inotrépice, y 74 requirié co
Tocacién de balén intraséreico de contrapulsacién

En un paciente se reauiri6 un dispositive de asisten-
cia mectnics ventricular derecha, quien no podfa ser destetado -
46 1a bosba de circulacién extracorpbrea por falla del ventricu-
1o derecho. En el 24 de sus pacientes se observé tasbién infar-
to miocérdico perioperatorio. Kirklin y cols. (3) en una serie
e 38 pacientes observé que 6 de ellos presentaron evidencia c1f
nica de falls cardfaca, desarrollando fibrilacién ventricular o
paro cardfaco entre el segundo y el doceavo ¢la postoperatorio.

Custro de estos pacientes fueron reanissdos y dados de alta del



hospital sin secuelas neurolégicas.

an

miss serias ocurricron en dos pacientes de nues-
tra serie cn o1 perfodo postoperatorio teaprano, sin evidencia -
cifnica de bajo gasto cardfaco. Ambos pacientes tuvieron una -
evolucién aceptable, pudiendo ser egresados de 1a unidad de cui-
dados intensivos dentro de 1a primera semana posterior a la in-
tervencién quirGrgica. Un paciente requirib a los 11 meses post
operatorios de un marcapaso definitivo, sin embargo, se descono-
ce 13 indicacién preciss do ello. Aunouc Shanaban y Nindsor (3)
han sugerido que esas arritmias podrfan resultar de impedinento
pars una adecuada funcién de las vlvulas de bola sobre las pare
des anterior y septal del ventrfculo derecha, y Kirklin y cols.
(3), observaron ¢} misno fenéneno habiendo utilizado vélvulas de
gisco de bajo perfili en nuestra serie cs mfs probable que esas

arritmias hayan sido secundarias s alteraciones metabélicas coso

acidosis o hipocaleni

Ninguno de Jos pacientes presentd eventos tromboenb6li
cos tempranos, considerfndose que el paciente que presents dfo

neurolégico, fué quizd, por exceso de

ticoagulantes, dado que
fué catalogado como una hesorragia subaracnoides.

En cusnto a los procesos hesorrégicos postoperatorios
innediatos que requirieron reexploracién quirbrgica, no fué posi

ble detectar sitio activo de sangrado, por lo que se consider§ -

6ste como secundario a deplecién de factores de coagulacin, da-

BN



do que los tiespos perfusorios en estos pacientes fueron mayores
de 150 minutos. Xevin y cols. (2), nos refieren una incidencia
de 81 de esta complicacién, mientras aue Kirkiin (3) reports uns

incidencia de) orden de 101,

Dos pacientes afs presentaron sfndrose febril, no pu-
diendo ser relacionado en ningn caso con proceso infeccioso ac-
tivo, a pesar de haber sido estudiados concicnzudanente, siendo

105 2 pacientes que afs tiespo consumicron de hospitslizacién -

(21 y 30 dfas). Sin eabargo, una ve: determinada 1a ausencia de

infeccién, asbos pacientes pudieron ser egresados de) hospital,

presenténdose a los § y 7 meses postoperatorios una evolucibn -
aceptable, sin datos clfnicos de enfersedad.

Kevin y cols. (2) revelan un 4% de incidencia do infeg
ciones esternales, mientras que Kirkiin nos habla de un 84 de en
docarditis protésica; de acuerdo a1 reporte del Trabajo Interna-
cional sobre Enfersedad Cardfaca Multivalvular organizado por 1a
Sociedsd Europes de Cardiologfa en 1986, 1a endocarditis de pré-
tesis valvulares en el perfodo tesprano, no difiere entre los pa
mien-

cientes sometidos 3 sisple o miltiple reesplazo valvula
tras que 1a incidencia tardfa do infeceién protésica se comports
en funcién lineal con el tiespo, por 1o ave los reportes 3 10 -
atos revelan una incidencia de 3.1 pars recsplazo sdltiple, ¥ -
ento tespra

de 24 pars reeplazo simple. A pessr del estableci

7o de terapia antinicrobiana y 1a intervencién quirbrgice oporty




ma, se espera una mortalidad del 10 a1 208 en endocarditis valvy
1ar protésica. los organisnos Grams positivos como el stafiloco

<oy 105 Gramm negativos como los enterococos, son las bacterias

=85 conuncs productoras de abscesos intracardfacos o grandes ve-
setaciones.
En 1o referente a1 paciente que presenté hepatitis, no

pudo determinarse 1a etiologfa, quedando 1a duda de, si ésta fu

de etiologfa infeceioss, o bien, a hipersensibilidad a agentes -
ancstésicos. Sin embargo, 13 paciente pudo ser egresada del hos
pital sin complicaciones.

En 1o referente a 1a mortalidad, a pesar de no haber -
existido en esta serie, se ha conunicado una incidencia de auer-
tes relacionadss a causas cardfacas posteriores a recaplazo val-
vular triple de 37.5%, por Sanfellippo ycols. (3) en una seric -
de 16 pacientes, todss cllas debidas a falla cardfaca congestiva
© a infarto miocérdico, habiendo muerto ¢ pacientes en forma si-
bita. Dos pacientes murieron por malfuncién protésica en posi-
cibn tricuspfdea, siendo estas vélvulas de bola, secundaria a -

oclusién trombtica del orificio valvular.

Tromboebolismo fatal, 610 ocurrié en un paciente, no
habiendo muertes relacionadas a terapia anticoagulante, descubri

mientos que son diferentes a los observados en auest
Por otro lado, de acuerdo a Nitter en ¢l resusen de la Sociedad

Europea de Cardiologla (1), los Gltisos datos de afos recientes,
S
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Indican que ¢1 reemplazo valvular aditiple, habfa presentado u
Sortalidad tan alta del orden del 60N, Sin esbargo, en ahos re-
cientes, utilizando 1as muevas técnicas de preservacitn afocrdi
ca, e posible disminufr el dato miocSrdico perioveratorio 3 un

afniso. La mortalidad operatoria en 1a década de los 703 cuan-
do se utiliz6 el paro isquémico del corasbn fu del orden del 50
a1 501: posterioraente con el advenimiento de la perfusién coro-
naria disminuy6 al 208, sicndo shors reportado ser del § al 10§

con e uso adicions] de cardioplesfa.

A pesar de ello, 1a mortalidad perioperat

ris sigue -
siendo el doble en relacién a 13 que le corresponde 3 1a sustity
cibn valvalar sisple. E1 anflisis de la Socicdad Alemsns de Ci-
rugfa Cardiovascular y Tordcica reporté una mortalidad operato-

ria para el recaplazo valvular mGltiple en 1984, del 10,58, con-
parado con el 5.24 en sustitucién mitral simple y de 5.1% en pro

cedinientos simples de 1a vAlvula abrtica.
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CONCLUSIONES

be acucrdo con Boyd y cols., y Grodina y cols. (3)i 1a
sustitucibn valvular tricuspldea podrfa ser evitada en cuanto -
sea posible realizéndose procedimientos de plastfa, o cual evi

tarfa en gran parte los factores de riesgo que incrementaran Ia

Rortalidad y 1a morbilidad, sin eabargo, 1a anuloplastfa tricus-
pldea es probable que no sustituya el reemplazo valvular en vél-
vatas con dafio orginico. Para esto, en este hospital se practi-
ca conlinsente 1a exploracién digital de 1a vélvula trichspide, -
para valorar el grado de insuficiencia por palpacién a través do
19 orejucla derecha, antes de iniciar el by-pass cardiopulaonar,
siguiendo los criterios siguientes:

-1 no existen anomalfas estructurales y 1a incospeten
cla valvular s afnina, la vélvula no es tocada.

“51 existe incompetencia moderads sin enfernodad orgi-
nice, 1a insuficiencia se valora después de haber descontinuado
©1 by-pass y habiéndose reparado las otras vilvulas (nitral y -
abrtica), realizéndose anuloplastia, si la incompetencia es sode
rada o severa.

-Si existe insuficiencia sevora o enferncdad orgénica

en e exanen inicial, 1a vélvula es examinada a través de una ay

riculotonfa derecha, v entonces, so considera la necesidad de re

paracién o recaplazo valvular, Es realizada 1a anuloplastfa, con

o sin conisurotonfa cuando os posible, y s61o si la incompeten-

cis vatvutar persiste después do In reparacién, e5 cusndo se recs

.



a1 vélvela,

»
La regurgitacién tricuspfdea s un poderoso factor de
6xito postoperatorio, dado que ésta, resulta en dilatacién del -

ventrfeulo derecho o de descompensacién de éste, 1o que os causy

do por 13 impedancia aunentada de 1a eyeccibn ventricular dere-

cha, resultando en fndices cardfacos bajos, presién auricular do

rechs aunentada y pobre funcién ventricular derecha. Sin ebar-

g0, Baughnan y cols. (10), observaron que tanto ¢l odems pulno-
nar, cono 1a presién de 1a arteria pulnonar clevada, fueron fac-
tores predictores independientes de mortalidad en su seric.

a onuloplastfa tricuspldea, no altera la incidencia -

o postop en el perfodo -
innediato, dado que no Incrementa el riesgo de disfuncién tospra
na del ventrfculo derecho y si, sin eabargo, puede mejorar los -
resultados tardfos de procedinientos plurivalvulares (10).
Varios procedinientas pueden ser utilizados para redu-
cir los riesgos perioperatorios de sustituciones valwwlares agl-

tiples, sobre todo en pacientes con hipertrofia ventricular y re

gurgitacién tricuspfdea socundaria a descopensacién del ventrs-
culo dorecho. Intervencién quirdrgica temprana, mejor protec

ci6n miochrdica perioperatoria, mejoramiento do las téenicas de
reenplazo valvular y mejores alternativas de manejo postoperato-
Fio de 1a falla ventricular, podrian nejorar los resultados en -

estos pacientes de alto riesgo.
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Todo esto nos hace reconocer que 1a intervencién qui-
rérgica tesprana en el curso de la enferncdad, esto es, cuand
©1 paciente no ha alcanzado 1a clase funcional IV de 1a clasifi-
cacién de 1a NYHA, un diagnéstico preoperatorio con métodos inva
sives o no invasivos que valoren 1a funcién ventricular, una pro
toccibn miockrdica adecuada con soluciones adecuadas de cardio-
plejfa, una proteccién mejor del ventrfculo derecho con hipoter-
mia tépica o con cardioplejfa retrégrada, una técnica depurada -
de sustitucién o plastfa valvulares tienen un cfecto benéfico en
este tipo de pacientes.

Por otro 1ado, mecanisnos adecuados de asistencia ven-
tricular derecha o izquicrda, podrfan peraitir una recuperacién
temprana en el perfodo postoperatorio tesprano de 1a funcién ven
tricular.

Estas consideraciones resultan por tanto, en una morta
11dad hospitalaria baja, con mayor sobrevida a largo plazo, y

Jora 1a calidad de vi

. Adess aquellos pacientes que se en-

cuentran en clases funci

ales 1110 11 de 1a NYHA mejoran su ca
1idad de vida, disminuyendo su sintomatologfa sustancialmente, -
con mayores expectativas de vida a largo plazo. Por 1o que es-

tos descubr

entos sugieren que 1a intervencién quirGrgica, es-

€4 Indicada en este tipo de pacientes.
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