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CAPITULO [

INTRODUCCION

Desde el primer reemplazo valvular exitoso. en posicién - -
adrtica (8) v mitral (1) a inicios de la dedada de los 60, tanto
las técnicas quirdrgicas, como los adelantos biotécnologicos pa-
ra el disefio y construccion de prétesis valvulares, han tenido -
un impulso impresionante.

Es asf como los primeros modelos fueron rapldamente corregi
dos, y los actuales continuaron sfendo pbjeto de andlisis cpn el
fin de asegurar una durabiliad cada vez mayor, disminuir los - -
problemas técnicos durante su implante, disminuir la posibilldad
de trombosis, y asegurar una funcidn cada vez mas “fistolégica”
(11,12 ),

Al considerar los dos grandes grupos de prétesis, mecani--
cas vy bloldgicas, se encontrard que cada uno de ellos ofrecerd
ventaljas y desventalas en lo que respecta en los pardmetros ano-
tados,

Revisando someramente los principales tipos de vélvulas y
los problemas encontrados en ellas veremos:



VALVULAS MECANICAS:
Prétesis de Bola,

- STARR EDWARDS: Esta prétesis se introdujo en 1961 y su mode
1o original (1000 en para posicion adrtica y 6000 para posicién
mitral ) tenfa una bola de caucho, la cual era capaz de absorber
1{pidos de la sangre, lo cual daba comd resultado discordancia -
entre la Jaula y la bola, que podria causar estenosis o incompe-
tencia de la prétesis por deformidad. Con el camblo a una bola -
de silicdn en 1965, el problema de 1a discordancia entre los - -
componentes del adminfculo fué eliminado ( 17 ).

El actual modelo de estructura descubierta ( 1260 para posi
cidén adrtica o 6120 para mitral ) continua en uso frecuente de--
bido a que ha probado ser durable a pesar de un funclonamiento -
muy prolongado y, desde el punto de vista hidrdulico, marginal
en las de pequefio tamafo,

Su incidencia de tromboembolismo es de aproximadamente de -
6% por paciente-afio (16). Esta tendencia a la formacidn de - --
trombos que, partiendo de las costuras de anillo se extliende a
la Jaula mecdnica, es capaz de evitar la excursidn completa de -
1a bola.

En 1967 se empezd a emplear la vdlvula Starr-Edwards con -
estructura forrada. Los primeros modelos ( 2300,3210 para posi-
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clén adrtica y 6300,6310 v 6320 para mitral ) se manufacturaron
entre 1967 y 1975, Estos modelos presentaron desgaste del forro,
perianular lo que causaba hemélisis, crecimiento tisular excesi-
vo que llevaba a estenosis, y formacidn de trombos.

En 1972 un carril mecanico delgado fué afiadido al interior
de cada poste sin embargo, estas valvulas ( 2400 adrtica y 6400
mitral ) continuaron presentando excesivo crecimiento tisular,-
que obstrufa en flujJo sanguineo, por lo que cayeron rapldamente
en deshuso.

- SMELOFF-CUTTER: Esta valvula tiene un disefio de doble Jau-
la, que encierra una bola de silfcén, Los primeros modelos te--
nlan el problema de desproporcidén de la bola, similar a lo ocu-
rrido con la védlvula Starr-kdwards, hasta que se utillzo una --
bola de Stlastic por lo que desde 1966 ya no se encontré esta -
complicacién. Sin embargo, tambien se pueden formar trombos -
en la Interfase forro-metal que pueden migrar a las partes metd
licas, produciendo una excursion incompleta de la bola. El efec
to hemodindmico es de estenosts protésica, la cual puede ser de
diffcil diagndstico debido a que la disfuncion puede ser inter-
mitente.

- BRAUNWALD-CUTTER: Tambien disefiada con doble Jaula abterta,
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postes forrados v bola de Silastic. La disfuncién con esta pré-
tesis se manifiesta por hemélisis, pero tambien catastrdficamen
te por escape de la bola y regurgitacion masiva.

Prétesis de Disco-Jaula

Son prdtests de bajo pérfil, generalmente 5ara posiclon mi-
tral y tienden a ser funclonalmente estendticas. Cuando el cre--
cimiento de te)ido(Pannus ) impide mayor movimiento del disco,-
la estenosis se vuelve severa. Tamblen se han reportado fracty
ras de 10s postes, y casl en todas estas vadlvulas se han encon-
trado deterioro del disco, con pegamiento intermitente que 1le-
va incompetencia valvular.

VALVULAS DE DISCO OSCILANTE

- BJORK-SHILEY: Se empezd a usar desde 1969, El material del
disco orlginal mostrd tendencia a la deformacion y disiocamien-
to, por lo que luego se utiiizé un disco de carbén pirolftico,-
Trombosis de esta valvula pude ocurrir en cualauler posicién --
anatémica v a pesar de llevar una anticoagulacién apropiada.la

incidencia de trombosis es de 0.3% por paciente-afio en posicidn
adrtlca, y de 1.3% en la posicidén mitral, Exlste una mds reclen
te modificacion de la vdlvula de Bjork-Sniley, con pérfil coénca
vo convexo del d}sco, el cual permite mas flujo a través de un
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menor orificio, a pesar de ello, también se han dado casos de --
trombosis con esta valvula.

- SANT JUDE: Esta valvula es hecha de carbén pirolftico, y --
tiene dos discos semicirculares que se clerran en un eje central.
Se han reportado minusculas formaciones de trombos en el mecanis-
mo de bisagra.

- MEDTRONIC HALL: Se empez6 a usar en 1977, presenta un dise-
fio Interesante porque el armazén consiste en una sola pieza de -
titénlo, v el disco , de una sola valvula recublerto de carbdn -
pirolftico. Reclentemente se ha Informado los resultados quinque
nales con el uso de esta valvula. Con la vdlvula en posicién adr
tica se ha Informado de una frecuencla de 1.2 episodlos de - -
trombosis por cada 100 pacientes -afios, y en posicidn mitral,una
frecuencia de 1.2 por 100 paclentes afios. La probabllidad de au
sencia de trombos es de 92.6% a los 5 afios con la prétesis en -
posicién aértica y de 38.7% a los 5 afos en posicidn mitral, --
(27 ).

VALVULAS BIOLOGICAS

- PORCINAS: Los modelos més conocidos son los de Hancock vy -
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Carpentier, Se usan desde 1969 y estan sujetas a fallas prima-
rias ¢ a degeneracién esponténea del te)ido. Estas fallas ocu--
rren en forma mas frecuente en pacientes Jovenes, La experiencia
de Roberts ( 16 ) en paclentes mayores de 35 afios, es del 10% --
de disfuncién a 9 afos. La tendencia actual a un procesamiento -
del tejido uniforme ha insinuado una disminucién en la inciden--
cta de degeneracidn de estas valvulas. La disfuncion de las prd
tesis blologlcas porcinas, casl slempre se presenta como incompg
tencla, por calcificacion tisular o encogimiento,

Clinicamente, debido al obvio soplo de regurgitacién, el -
diagndstico de disfuncién muchas veces puede ser hecho mas - -
tempranamente que el de falla en una valvula mecénica.

Esta relativamente factl deteccidn clinica podria ser una
ventaja para un fndice de baja mortalidad en los pacientes ope-
rados por disfuncidn de este tipo de valvulas. Como veremos, -
las complicaciones trombéticas ocurren raramente en valvulas --
porcinas,

- BOVINAS, Como las de INOESCU-SHILEY, y la del Instituto -
Nacional de Cardiologfa de México, construidas con pericardio -
bovino. Las primeras se usan desde 1971, y de las segundas hay

hasta el momento mds de 800 valvulas implantadas, en sus 7 afos
de uso.
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Estas vaivulas tamblén estan sujetas a degeneractdn tisular,
que Ileva a incompetencia valvular,

Las valvulas protésicas bloldgicas tienen una durabilidad ~
limitada, con fallas generalmente debldas a degeneracidn de los
te)idos de su estructura, de modo que, en forma general, se con
sldera que solo el 20% de este tipo de valvulas implantadas, lle
ga a la segunga década sin datos de disfuncién ( 9 ). Aunque el
uso de antfcoagulantes en este caso no es necesario en forma --
prolongada, disminuyendo la posiblidad de trombosis, existen va
rias causas de disfuncidn, como el proceso patoldgico que produ
ce calcificacién de estas prétesis, que puede ser masiva y ocu-
rrir répidamente en pacientes con un metabolismo acelerado del-

-calefo (Insuficiencla Renal Crénica e Hiperparatiroidismo secun
dario ). Los depdsitos de calcto en el interfor de las biopréte
sis causan rigidez de las vdlvas, vy al flnal producen una altera
cidn tal de las mismas, que originan estenosts con o sin insufi-
clencta, y de variada repercusidn hemodindmica.

El tratamiento previo con Glutaraldehfdo en estas valvulas,
aumenta la consistencla de la coldgena sin disminuir su flexibi-
lidad, por lo que esta es la técnica que se prefiere en la actua
lidad para conservar tantos los hetero-fnjertos porcinos de aor-
ta, como las vadlvulas bioldgicas de pericardio bovino ( 10 ).
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SIGNOS CLINICOS DE DISFUNCION DE VALVULA PROTESICA

Debido a la existencla de varlos mecanismos de disfuncidn, -
como 1a fuga paravalvular, endocarditis de valvula protésica,y-
las tromboembollas ya mencionadas, se deben uniformizar crite--
rios para definir esta situacidn, como los enunclados por - - -
Shumway (11}, aue se podrian calificar como sindrémicos:

~ Desarrollo de un nuevo soplo regurgitante en el ~
postoperatorio de origen protésico.

~ Oclusion valvular trombdtica.

- Eplsodios embé{icos miltiples. al sistema nervioso
centrat .o en arterias periféricas, de instalacidn
posterior a 1a cirugla y de duracién pasalera o --
permanente, no imputables a otra etlologfa.

- Endocarditis de vadlvula protésica.

- [Estenosis o insuficiencia valwlar.

TIPOS DE CIRUGIA EN EL PACIENTE CON IMPLANTE VALVULAR PROTESICO
PREVIO

Fratle (11), propone la sigulente para la reoperacién en -
pacientes con prdtesis valvular:
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al,

b).

).
d).

e).

).

g).

h.
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Clrugfa no relacionada con la prétesis: En caso de fmplan-
te en posicidn distinta a la de la prétesis ya colocada.

Cirugfa relacionada con la(s) prétesis va colocada (s):

Debidas a fallas en el tejido de las prétesis (perforacién,
calcificacion 6 ruptura ),

Debidas a fallas mecanicas ¢ inmobilidad del disco, fractu-
ra, embolizacidn, etc ).

Dehiscencia de suturas en {nfeccidn concomitante.

Endocarditis de valvula protésica ( con o sin dehiscencia
de suturas ).

Complicaciones trombdticas ¢ con o sin embolismos sistémi-
€0s).

Ubstrucctiones no trombéticas ( desarrollo tisular con = -
comportamiento en el anillo de fmplantaci6n o “pannus “.

Estenosis “Intrinseca “ (gradiente transvalvular aumentado
por desproporcidn anulo-protésica ).

Explante electrivo (reoperacién con prétesis no disfuncio-
nante ).

Defectos ténicos ( en el momento del tmplante ).



EXPERIENCIAS REPORIADAS EN CIRUGIA DE REIMPLANTE VALVULAR PROTE-
SICO:

Los informes de Pluth (11 } y Husebyel (6), sobre una serie
de 752 paclentes en cuanto a su evoluclon postoperatoria, concly
yo en baja mortalidad operatoria cuando la cirugfa se realiza en
forma electiva y con sintomatologfa minima, mientras aue si la -
clrugia se realiza en clase funcional 1V, la mortalidad operato-
ria se aproxima al 50%.

En el presente estudio, basado en la experiencia, principal
mente con vdlvulas biolégicas de nuestra institucidn, se anallza
ron otros elementos predictivos de morbi-mortalidad. Las conclu-
clones no engloban pacientes portadores de valvulas mecanicas,--
debido a su ausencia en la muestra de estudio. Analizando, sin -
embargo, 1a experiencia de Jatene (11) en el andlisis de 3.600
casos de reoperaciones sobre vdlvulas mecanicas, se reportd nece
sidad de efectuar recamblio en el 2.7% de védivulas de bola y 1.3%
en vélvulas de disco, con trombosis mas frecuentes en la posicién
mitral,y endocarditis mas frecuente en la posicidn adrtica.

La mortalidad en todas las reoperaciones (primer-recambio o
subsecuentes ) es de alrededor del 19% en la mayoria de los gru-
pos auirdrgicos. incluyendo el de nuestra institucién, y como se
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anallzard posteriormente, el hecho de que no todas las clrugfas
se realizan en condiciones ldeales (clase funcional III 6 IV,-~
diflcultades técnicas por reoperaciones miltiples ) parecen in-
cldir en este hecho,

RECONQCIMIENTO CLINICO DE LA DISFUNCION PROTESICA

Es Indiscutible que para el reconocimtento ¥emprano de la -
afsfuncidn, el médico que realiza el seguimiento de los pacien-
tes portadores de valvulas protésicas, debe estar famlliartzado
con la morfologfa y mecanismos de funcion de las valvulas (16 ),
asf como los datos de la exploracion fisica, que sean sugestivos
de disfuncidén (12), asf como los signos radioldgicos, ecocardio-
graftcos ( 135,14 ) y hemodindmicos que apoyen o confirmen el pro
blema,

Entre los datos de la historia clinitca, merecen especlal -
atencién: disminucién de la capacidad funcional, ortopaea, dis-
nea de esfuerzo y disnea paroxIstica nocturna. que el enfermo -
las relactona con el estado previo a su primera cirugfa. También
se menclonan palpitaciones, datos neuroldglcos de locallzacidn
u oclusidn arterial periférica aguda.



TABLA T A CARACTERISTICAS ACUSTICAS DE LAS VALVULAS PROTESICAS
égodég&cado ?e)Smltn Auscultacion of prosthetic valves: Annals of Internal Medicinel
TiPO DE PROTESIS CARACTERISTICAS ACUSTICAS CARACTERISTICAS ACUSTICAS

EN.POSICION MITRAL EN POSICION AORTICA
1. Intervalo A2-AM 0,07-0,11 sec. | 1. S1-AA 0.07 sec.
2. AM mas audible que CM, 2. AA mas audlble que CA.
BOLA 3, SES II-1T1/VI 3, SES TI/VI
4, Sin sonlo diastdlico 4, Sin soplo dlastdllco.
1. A2-AM entre 0.05-0,09 sec, 1. S1-AA 0.04 sec.
2. AM raramente audibie 2. AA raramente audible
DISCO 3. SES I1/VI usualmente CA usualmente audible,
4, Retumbo I-I1/VI usualmente. 3, SES I1/VI usualmente,
4, Soplo diastélico ocasio
nal,
1. A2-AM 0.1 s 1. St-AA 0.03-0.08 sec.
2. M audlble en '50% 2. AA raramente audible.
BIOLOGICA 3. SES I-TI/VI en 50% 3, SES 1I/VI usualmente,
4. Retumbo mesodlastdllco 4, Sin soplo diastélico.
BIVA 1. AAYy CA audlbles
SAIN JUDE 2, SES's

AM: Sonido de apertura mitral; CM sonido de cierre mitral:

SES: soplo expulsivo

sistélico: AA: apertura adrtica valvular; CA: cierre aértico valvular.




-12 -

Es comun en nuestra Institucidn el relato de paclentes con -
prétesis bloligicas que sufren ruptura de valvas, y que llegan - -
a urgenclas con datos de hipertensién venocapilar de aguda instala
cidn, de que "algo se desgarro en el pecho ”. Llas caracteristicas
auscultatorias de las prétesis han sido ampliamente descritos en -
la ltteratura (15 ) (Tabla I-A ), y aun pequefas varfaciones en -
ellas deben hacer sospechar al clinico la presencla de disfuncidn,
por ejemplo:

- En una prétesis de bola en posicidn mitral, el estrecha -
miento del intervalo entre el segundo rufdo y el de apertura pro-
tésfco a menos de 0.05 seg, sugiere obstruccign, mientras que la
prolongacion del mismo a mds de 0.17 seg, o variaciones de latido
a latido, sugieren tnterferencia con la excursidn normal de la -
bola.

En esta misma posicién, un soplo apical proto o meso sisté-
lico es comunmente audible en el borde paraesternal lzquierdo, --
sin embargo, la presencia de un soplo apfcal diastélico es anor -
mal v sugiere disfuncién u obstruccidn de la protésica, Ei so --
plo sistolico no representa regurgitacion mitral necesariamente,y
puede ser causado por turbulencfa, producto de la proyeccién de -
la prétesis en el tracto de sdlida del ventriculo {zquierdo.

- Cuando la prétesis de bola esta en posicién adrtica, el
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radio de amplitud normal, del sonido de apertura adrtica con el
de clerre, es mayor de 0.5. La reduccidn de este radio, o la -
ausencia del sonido de apertura adértico, es un util signo clinf
co de disfuncion.

- Una védlvula de disco en posicidn mitral, que presenta un
sonido de clerre disminufdo o ausente, hace sospechar fibrosis -
0 trombosis del adminfculo.

- Cuando la prétesis de disco esta en posicion aortica, la
ausencia o disminucion del sonido de cierre, Indicara tnhibicidn
del movimiento del disco por trombosis de la valvula, 6 funcidn
ventricular deteriorada.

Ocaslonalmente, un suave sopio diastélico puede escucharse
sin embargo, debe recordarse que una insuficiencla valvular sig
nificativa puede existir en este o en otro tipo de prétesis, aun
en la ausencla de soplo audibte.

- Una valvula biol6gica tendra ruidos de apertura y clerre
de alta frecuencia, aunque mucho menos prominentes que aquellos
producidos por protesis mecénicas.

Estas valvulas, al presentar en posicién mitral un nuevo
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soplo diastélico, o cambio en las caracter{sticas del soplo, 6 -
un Incremento en el soplo ststélico, pueden indicar distuncién -
debida a degeneracion tisular, fnfeccidn, trombosis o disrrupéton
de suturas.

UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS INVASIVOS Y NO INVASIVOS EN EL DIAGNOS-
TICO DE DISFUNCION VALVULAR PROTESICA

Se debe recordar que todas las vdlvulas protésicas producen
alteraciones en el patrdn laminar normal del flujo sanguineo, y
que tlenen orificlos signiticativamente mas pequefios que los de
las vdlvulas nativas. Ademds generalmente los sistemas cardio-
vasculares de los paclentes que las reciben, tienen anormalida--
des restduales, 60 trastornos funcionales, como hipertensidn arte
rial pulmonar, hipertrofia ventricular ¢ disfuncion ventricular,
ademds de anormalidades del ritmo y de la frecuencia cardiaca,y
que estos factores diftcultan la labor del clintco para apreci-
sar, en forma aislada, la funcién de la prétesis.

Es por esto que una mas precisa evaluacion de los fendmenos
acusticos, puede ser hecha por fonocardlograffa. Sin embargo, la
ecocardiografia es considerada como el mds util método diagnds--
tico para identificar la disfuncién de vadlvula protésica (18 ).
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St el diagndstico no puede ser hecho por estos métodos, se
deberd recurrir al cateterismo cardiaco. Existen grupos, como -
el de Roberts (16 ), aue llegan a la cirugia de recamblo valvular
protésico en un paciente que tiene un stblto e inexpiicable in--
cremento en sus sfntomas, sin mayores estudios compiementarios, -
pues en el se asume la presencia de distuncién de la prOtesls,-L
adn cuando los medios diagnésticos no aporten datos concluyentea.

Al analizar los signos ecocardlogrdficos de disfuncion, -
ampliamente tabulados y publicados para cada variedad de préte-
sts (13), veremos aque este método diagndstico no tnvasivo se ba
sa en la detecclon de signos indirectos que tienen escaso valor
en 1o que respecta a la cuantificacidn de la disfuncion,

Sin embargo, al combinar las técnicas de modo M, con bidi-
mensional y Uoppler pulsado o continuo, la informacion sera mas
precisa, va aque si bien el Doppler no aporta informacidn acerca
de la estructura de las prétesis valvulares, a través del estu-
dio del flujo en cavidades cardiacas y en los grandes vasos,se
puede acceder a una evaluacion directa y precisa de su funcio--
naltdad (14), De esta manera se puede conocer el flujo que exis
te a través de determinada prdtesls, y calcular el gradiente --
transvalvular, aplicando la férmula de Bernouille, y comparario
con valores, considerados como normales, segun estudios ya pu--
blicados., Se puede deducir de este modo la severidad de la es-
tenosis.
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De igual manera, la regurgitacidn protésica mitral se pue-
de establecer en base a la presencia de una turbulencia sistdli-
ca, localizada en la cavidad auricular izauierda.

Caputo (19 ), encontrd una sensibilidad del 92% para el - -
dlagndstico de regurgitaciones mitrales en pacientes portadores
de protesis. [fal y como se hace en vdlvulas nativas, la cuanti-
ficacidn de la regurgitacién se basa en la profunidad alcanzada
por la turbulencia en la aurfcula 1zqulerda.

En el caso de regurglitaciones protésicas de posicidn adrti-
ca, el Doppler tiene gran sensibilidad y especificidad para la -
deteccidn de este problema, lo cual es de especial relevancla -
clinica, debido a que un porcentaje importante de las regurgita
clones, aun de grado severo, no presentan soplo detectable clini
camente ( 20 ).

El hallazgo de un flujo de regurgitacidn a ms de dos cen-
tfmetros por debajo del plano de la protesis, es altamente pre-
dictivo de disfuncion.

’

AVANCES EN EL MANEJO TRANSQUIRURGICO DEL PACIENTE SOMETIDO A -
REOPERACION:
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Otro factor, de fgual {mportancia a los va enunclades, para
el diagndstico, serla el abordaje quirtrgico del paciente, pues
las dificultades técnicas con que se tropleza el grupo auirurgi-
co en el paciente con esternotom{as previas, pueden praolongar el
tiempo de circulacién extracorpérea v favorecer hemorragias ma--
sivas (21 ). Esto serla claramente aplicable en los pacientes ~
que ameritan recampblo valwular,

Existen alternativas técnicas (16 ). que son ahora de uso
comin para estos €asos, CORmQ:

- Fuente cefdlica de luz: considera de particular utilidad -
para mejorar la visibilidad cuando se disecan las estruc~-
turas subesternales,

~ Sistema de reciclado sanguineo: (“ Cell Saver “ ): aunque
este sistema no ha probado ser de gran utilidad en 1a pri-
mera cirugfa, es considerado una valtosa ayuda para salvar
volumen sanguineo perdido durante operaclones repetidas,

- Tecnicas de canulactdn alternas: Son de ayuda cuando hay
dificultad en exponer las estructuras para la canulacion
ordinaria. El grupo ge Magiliigan (16}, del Henry Ford -
Hospital, expone los vasos femorales en mas del 50% ge -
las reoperaclones, utfllizande }a arteria femoral para el
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retorno de la clrculacion extracorporea, Sl se encuentra -
sangrado venoso durante la esternotom{a, se realiza canufa
cion de la arteria y vena femoral, y se instituye un “Dypass”
parcial antes de continuar el procedimiento.

Cuando {a diseccién del atrio derecho es muy ditfcil, se -
puede realizar canulaclon venosa a través del tracto de --
sélida del ventricuto derecho, o con la canulacién simuitd
nea de la vena femoral vy la yugular interna.

- Tomografia Axial Computarizada: no es rutinariamente - -~
empleada para evaluar 1os pacientes a las que se ha reall-
zado esternotomia repetidas, pero en aquel paciente en que
se encuentra dllatacion importante de la aorta ascendente,
la Tomograf{a Computarizada ayuda a determinar la anatomfa
retrosternal,

- fécnicas de abordaje valvular aiternas: como 1a de Dubost,
de abordaje transeptal, permtite exponer la vdlvula mitrail
en pacientes con severas adherencias. { 22,25 )

Por ultimo, e! manejo del postoperatorio en cirugfa cardio~
vascular, estd suleto a la indispensable tnteraccion del ciruja-
no cardiovascular, el cardiolégo intensivista, el anestesioldgo
y el grupo de enfermeras intensivistas (23.24,25 ) , con el fin
de detectar cualgquier cambio en la evolucidn del pactente en el
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postoperatorio inmediato, y tomar la decisidn pertinente, in--
cluyendo el reingreso del paciente a aquiréfano.



-20 -

CAPITULO IT

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiades los casos de reimplante de vdlvulas pro
tésicas realizadas en el Instituto Nacional de Cardiologfa “Igna
clo Chavez” (México, D.F,), en el perfodo comprendido entre el -
primero de enero de 1986 y el 31 de diclembre de 1988. Todos -
los casos correspondieron a disfuncidn de vdlvula protésica,que
requirieron nueva cirugfa, Los datos fueron recopilados en el -
Archivo General de Expedientes de la Institucidn, previo conoci
miento de los numeros de expedientes correspondientes a la mues
tra, gracias al registro que reallza el Servicio de Cirugia.

La muestra consté de 94 casos, a los cuales se realizo ~
tabulacién de los sigulentes elemntos:

Mimero de caso, numero de expediente, sexo, edad, numero
de recambio, posicidn anatémica del recambio, tipo de valvula,
nombre de la valvula. afios de Implante de la valvula,meses de -
disfuncidén (diagndstico -cirugfa )., causa de disfuncidn, clase
funcional prequirirgica, grado de cardiomegalia prequirtroica, -
pruebas de funcidn hepatica prequiridrgicas, tiempo de circula--
cién extracorpérea, tiempo de pinzamiento aértico, vélvula uti-
l1zada en el relmpiante, complicaclones transoperatorias, ritmo
cardiaco al conclulr la cirugfa, gasto cardiaco al concluir la
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clrugfa, a las 24 y 48 horas, reoperacion en el postoperatorio
Inmediato, trastornos del ritmo en el postoperatorio, complica
clones extracardiacas segun el aparato afecto, mortaildad, - -
tiempo de hospitalizacién luego de cirugia y miscelaneos,

El tiempo de evolucidén estudiado en cada caso fué el --

comprendido entre 1a cirugfa vy el alta hospitalaria.

Fueron exclufdos del estudio:
Los pacientes a los que se realizé limpieza de la prdte-

sis, sin llegar a recambio.

Aquellos pacientes que presentaron fuga paravalvular, que
se corrigié con reanclaje de la misma prétests, sin lle-
gar a recambio.

Los pacientes que fueron sometidos a cirugfa de valvula -
pulmonar.

Fueron incluldos en el estudio,pero sin tabular estos --
elementos :

Los pacientes a los ue se les reallzd plastfa tricuspl--
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dea durante el primero o subsecuentes procedimientos.

- Los pacientes a los que su primera clrugia fué plastfa -
¢ Comisurotomfa valvular.

Para el andlisis estadistico, fueron aplicados, segin el
caso, las pruebas de! Chi cuadrado, signo del rango, prueba de
Student v “ p” ( 2,3 ),

El objeto del andiisis estadfstico fué el de encontrar -
patrones predictivos, con relacion a morbl-mortalidad periopera
" toria.

Fue considerada como EVOLUCIGN SATISFACTORIA la de aquel
paclehte que no fué, reintervenido en el postoperatorio {nme--
diato y cuya estancla hospitalaria fué inferior a 15 dfas (con-
siderados desde la fecha de clrugfa al alta ).

Se considerd como EVOLUCION NO SATISFACTORIA, la del pa-
ciente que fallec10 y/o tuvo que ser reintervenido en el posto-
peratorio Inmedfato y/o tuvo una estancia hospitalaria superior
a 15 dfas.

Al estudiar la clase funcional preoperatoria, se consi-
derd la lograda en el paciente inmediatamente antes de cirugia,
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luego de instaurar terapéutica médica convencional,con digital,
diuréticos y vasodiltadores,
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CAPITULO 111

RESULTADOS DE_TABULACION GENERAL

Se incluyeron en el estudio 94 casos de pacientes a los -
cuales se reallzd recambio de vélvula protésica, en 84 casos se
traté del primer recamblo (2a. cirugfa ). y en 10 casos, del --
segundo recamblo (tercera cirugfa ), No se encontraron, en el -
tlempo de la muestra analizada, casos de tercer recambio.

La poblacidn estudiada consté de 36 casos de sexo mascu--
lino (38.3% ) y 58 casos de sexo femenino (61.7%). La edad pro-
medio fué de 39.2 anos ( 15 afios el paciente mds joven v 62 --
afios el de mayor edad ).

En el primer recamblo, 70 casos fueron de valvula mitral
y 11 de vdlvula adrtica, ademds de 3 casos de recamblo tanto --
mitral como adrtico. En el segundo recambio, 7 casos fuerqn de
valvula mitral, 1 de aorta y tres de mitral v aorta.

Considerando el primer y segundo recambio:

Las vélulas que disfunclionaron fueron bioldgicas en 93 -
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casos (Duramadre 40, INC 25, Carpentier 11, Hancock 10, lones-
co Shilley 4, Vascor 3 } vy en solamente un caso de vdlula me--

canica ( Bjork-Shilley ),

Se encontré un promedio de 6.68 afos de implante (m{nimo
1 afo, maximo 13 afos ).

Se encontrd como causa de Disfuncién:

Ruptura de valvas de la prdtesis 47 casos (50% )
Estenosis con calcificacién de prétests 42 casos (44.68% )
Fuga paravalvular 5 casos (5.32% )

Al dividir los casos segtn su clase funcional antes de la
cirugfa, segun los criterios de la NYHA (4 ), se encontrod:

Clase 1 14 casos  (14.89%)

Clase I1 50 casos (53,19%)
Clase 111 23 casos (24,47%)
Clase IV 7 casos ( 7.45%)

Al dividir los casos seglin la cardiomegalia antes de la -
cirugfa ( 5 ), se encontrd:

Cardiomegalia 1 9 casos (9.57%)
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Cardiomegalia I1 44 casos (46.81%)
Cardiomegalla III 36 casos (38,30%)

Cardiomegalia IV 5 casos ( 5,32%)
El tiempo de circulacidén extracorpérea fué en promedio -

de 123.8 minutos ( considerando los pacientes de primero y se-
gundo recambio ).

Se encontraron complicaciones transoperatorias en 33 ca-
sos (35.10% ), v se debieron a:

Desgarros miocardicos 17 casos (18,08%)

Falla de bomba 8 casos ( 8,51%)
Sangrado 6 casos { 6.38%)
Arritmia ventricular 1 caso ( 1,06%)
Ruptura del Septum

Auricular, 1 caso { 1.06%)

El ritmo cardiaco al salir de circulaclidn extracorpdrea

fué:
Stnusal 47 casos ( 50,00%)
Fibrilacién Auricular 19 casos ( 20.21%)
Empalme 15 casos ( 15.96%)
Idioventricular 9 casos ( 9,57%)
Asistolia 3 casos ( 3.19%)

Flutter Auricular 1 caso ( 1.06%)
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En 21 casos ( 22.34%) se reallzé reoperacidén inmediata,
la causa se debi6 a sangrado en 18 casos. ( 19,15%) y tampona-
de en 3 casos ( 3.19%)

En 58 casos ( 61.7% ) , se registraron arritmlas en el -
postoperatorio Inmediato, con 24 casos ( 25,53%) de fibrila---
ctdn auricular,” Flutter auricular 9 casos ( 9.57%), Asistolia
ventricular 7 casos ( 7.45%), Ritmo del Empalme 6 casos (6, -
38%), Ftbrilacion .ventricular 5 casos (5.32%), taguicardia --
ventricular 4 casos ( 4.25%), taquicardia supraventricular 2 -
casos ( 2.13%) y marcapasos migratortio 1 caso ( 1,06%).

Las complicaclones extracardiacas en el postoperatorio -
se presentaron en nimero de 40 en 37 de los casos (39.36% )y
divididos en aparatos afectos. ( Ver Tabla [[I[.1 )

La estancla hospitalaria (dfas entre cirugla y alta )
fué de 12, 53 dfas en promedfo ( 6 como mfnimo y 48 como méxi-
mo ).

Dos de los casos fueron llevados a cirugfa cursande --
embarazo de 3er. trimestre, con supervivencia del producto en
un caso.

La mortalidad fué del 19.15% (18 casos ). La causa de la
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TABLA 111-1

COMPLICACIONES EXTRACARDIACAS EN EL POSTOPERATORI‘O DE RECAMBIO
VALVULAR PROTESICO N= 94 Casos

Infecclosas:

De herldas quirdrgicas (2casos ) 2.10%
Hematoldgicas:

Hemélisis (3 casos) 3.20%

Respiratorias: (Sin tomar en cuenta atelectasias pulmonares)

Infeccion de vias respiratorias ba)as
( 9 casos) 9.50%

Infarto Pulmonar ( 7 casos) 7.40%

Quilotorax (1 caso ) 1.06%
Renal : Insuficiencia Renal

Aguda (10 casos) 10.60%
Digestivo: Sangrado Digestivo Alto

Importante (1 caso) 1.06%
Neurologico:

Deltrium (1 caso ) 1.06%

Hemiparesla (1 caso ) 1.06%

Pérdida de Audicidn (1 caso ) 1.06%
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muerte se debid a sangrado incohercible en 8 casos, falla de -
bomba en 5 casos y falla multisistémica en el postoperatorio
en 5 casos.

s En dos casos. existidé el diagnéstico afadido, y como cau-
sa de la disfuncidn, de Endocarditis de vélvula protésica. Es-
to fué confirmado en el transoperatorfo. Los dos pacientes fa-
llecieron,

IT1, B CORRELACIONES ESTADISTICAS

Las variables estudladas como posibles predictores de --
evolucidn postoperatoria satisfactoria o no satisfactoria en
el recamblo valvular, fueron: Clase funcional preoperatoria, --
Tlempo de dfagndstico de disfuncidn-cirugfa ( o tiempo de evo-
lucidn de la disfuncidén ). ,Edad y tiempo de pinzamiento adrti-
co.

- CLASE FUNCIONAL :

En el andlisis de la evolucién postoperatoria, segun su
clase funcional preoperatoria se dividié a los pacientes en 2
grupos, El primero Incluyé las clases funclonales 1y II de la
NYHA, v el segundo las clases funcionales III y IV, Los crite-
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rios para calificar una evolucién como satisfactoria o no sa-
tisfactorta, fueron ya enunciados en el cap{tulo II.

St tomamos en cuenta para este analisis tanto los pacien
tes de primerg como de segundo recambio (94 casos ). la evolu-
clién fué estadisticamente satisfactoria en los pacientes con -
clase funcional I-11 ( Ver Tabla I11.2)

Si unicamente se analliza el primer recamblo valvular --
(84 casos ), llegamos a la misma conclusidén (Ver Tabla 1II.3)

El valor de p no fué sfanificativo en el andlisis de la
evolucidn postoperatoria, segin la clase funcfonal previa a la
cirugla, en los paclientes de segundo recambio ( 10 casos ).

- MORTALIDAD- TIEMPO DE EVOLUCION DE DISFUNCION:

Al relactonar mortalidad con el tiempo de evolucldn de -
1a disfuncidn, fndependientemente de la clase funcional pre--
operatoria, se analizaron los pacientes del primer recambic.
(Existieron pacientes con largo tiempo de evolucidn de su dis-
funcidn v clase funcional satisfactoria, mientras que también
se hallaron pacientes con muy corta evolucion de su disfuncidn
y clase funcional 1116 IV ).
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TABLA 111, 2
EVOLUCION POSTOPERATORIA SEGUN CLASE FUNCIONAL

CLASE FUNCIONAL EVOLUCION EVOLUCION
PREOPERATORIA SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA
I- 11 4 23
II- 1 10 20

n: 94 X2: 21.7 p£0,0001
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TABLA 111, 3

EVOLUCION POSTOPERATORIA SEGUN CLASE FUNCIONAL EN PACIENTES CON
PRIMER RECAMBIO VALVULAR

CLASE FUNCIONAL EVOLUCION EVOLUCION
PREQOPERATORIA SATISFACTORIA NO_SATISFACTORIA
-1 40 20
- v 9 15

p/0.01
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Se aplicé la prueba del signo de rango, con dos columnas
de variables ( Tiempo de disfuncién y resultados postoperato-
rio ( Ver Tabla I1I.4 ) ., Existe correlacidn estadistica, en
este caso, entre el tiempo de volucién de 1a disfuncidn y el
incremento de probabilidad de muerte transoperatoria.

- CLASE FUNCIONAL-TIEMPO DE EVOLUCION DE DISFUNCION:

Se dividid la muestra de pacientes sometidos al primer
recambio valvular en dos grupos, segun tengan ¢ no evolucidn
de su disfuncidn menor o mayor a 6 meses, correlacionados con
los datos ya obtentdos al analizar la clase funcionatl., ( Ver
Tabla I11 2 y 111 5.)

En este grupo.con una evolucidn relativamente corta en -
la disfuncidn de su valvula, fué la clase funcional preopera-
toria la que incldid slignificativamente en el analisis esta--
distico.

No se pudo aplicar el valor de p en la evolucidn de dis-
funcidn mayer a 6 meses, 1a prueba del X2 no fué tampoco apii-
cable en este caso.
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TABLA 111, 4

MORTALIDAD- TIEMPO DE EVOLUCION DE DISFUNCION EN EL PRIMER RE-
CAMBIO VALVULAR

N: 84 casos 14 Defunclones
Columna 1: Disfunciones 2:Resul tados
Nimeros
Variables 84y . 84’
Media 4,73 0.82
Desviacion 4,54 0.39
Standart.

p, 0.000001.
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TABLA 111, 5

EVOLUCION DE DISFUNCION A MENOS DE 6 MESES DE DIAGNOSTICO-CIRU-
GIA. (PRIMERA CIRUGIA )

CLASE FUNCIONAL EVOLUCION EVOLUCION
PREOPERATORIA SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA
I -1 35 13
I1- 6 ' 13

X2:8,13 p:0.043
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- MORTALIDAD -EDAD:

Al analizar la edad de los enfermos en el momento de la
cirugfa de recamblo, tomando en cuenta el universo de pacien-
tes ( primero y segundo recambio ), como factor correlaciona-
ble con mortalidad, no se encontrd una relacidn estadistica--
mente significativa en la muestra tomada., ( Ver tabla 111.6)

- TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO:

En el anadlisis unitario de los casos de primer recambio,
se notd tendencia a necesitarse circulacién extracorpbrea - -
prolongada, en aquellos casos con evolucién térpida. Se anali-
z6 el tiempo de pinzamiento adértico correlaciénandolo con la
mortalidad, Se aplicé la prueba de Student’s. (Ver Tahlg 111.7)

Existe stanificativa diferencia en la media de las 2 --
muestras analizadas, segun la prueba aplicada; esto es, el -
tiempo de pinzamlento entre el grupo de paclentes que falle--
cieron, es estadfsticamente mayor que el de los que sobrevi-
vieron,

NOTA: El autor desea dejar constancia de la invalorable ayuda
recibida del Dr,Rafael (havez Dominguez en la elaboracién
de este capltulo.
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TABLA 1116

REIMPLANTE VALVULAR PROTESICO. MORTALIDAD RELACIONADA CON GRU-
POS DE EDAD

EDAD (afios ) No. Casos Defunciones
15-20 6 0

21-30 . 16 y

31-40 28 4

41-50 28 6

51-60 15 ]

Mayor de 60 1 0

‘No se puede aplicar X2y p: NS,
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TABLA I11.7

PRIMER REIMPLANTE VALVULAR PROTESICO
SUPERVIVENCIA RELACIONADA CON EL TIEMPG DE PINZAMIENTO AORTICO

N: 84 CASOS
SOBREVIVEN DEFUNCIONES
No. Casos 70 14
MPAo . * 78.16 111,36
Desv.St. 27 .41 32,95
T: 3.998 Df 182 n/0.0001

*Medta de pinzamiento adrtico
(minutos )
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11, B. CONCLUSIONES B TESIS ND DEBE

SR O LA BIBUOIEG

Estas pueden aplicarse a pacientes con vdlvulas bioldgi-
cas. dado que casi la totalidad de paclentes estudiados
las portaban ( 93 casos ).

La evolucién en el postoperatorio del recambio valvular
protésico no esta relacionada con el tiempo de implante
de la prétesis, mas si con el tiempo de disfuncidn.

En lo que al primer recambio se refiere, el diagndstico
temprano de la disfuncion y su correccién quirdrgica,se
correlaciond con una buena evolucién postoperatoria.

Permanecid satisfactoria la evolucién al considerar los
pacientes que,ademds de ser diagnosticados tempranamen-
te, se operaron con una clase funcional NYHA no superior
a 11, considerdndose, en cambio, como factor de riesgo
la presencia de una clase funcional igual o mayor a 111
en el preoperatorio, y que se mantuvo a pesar de trata-
miento médico intensivo con digitdlicos, diuréticos ¢
vasodilatadores.

La clrugfa de recambio valvular protésico debe ser con-
siderada como urgente, y realizada muy precozmente con
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respecto a su diagnéstico, con el fin de evitar mayor --
deterioro hemodindmico al encontrado en dicho momento.

Esto ultimo es especialmente aplicable en el primer re-
cambio, va que la muestra estudiada de pacientes con se-
gundo recambio fué minima, sin embargo, la evolucién de
estos pacientes podr{a sugerir esta tercera clrugfa como
portadora de un riesgo adicional. Han sido descritos --
procedimientos especiales de abordale quirdrgico en estos
casos, tendientes a disminuir su morbi-mortalidad, espe-
cialmente relacionada con hemorragfa masiva. (16 ) (6 ),
luego de dificultades técnicas en la diseccién y recono-
cimiento anatdmico de las estructuras.

El tlempo de pinzamiento adrtico de los pacientes que --
fallecieron fue significativamente mayor que el encontra
do en aquellos con evolucidn satisfactoria. También se
correlaciond este dato durante el primer recamblo, ya --
que la muestra de paclentes con segundo recambio no mos-
tré datos concluyentes al respecto.
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