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CAPITULO 1 

INTRODUCCION 

Desde el primer reemplazo valvular exitoso. en posición - -
aórtica (8) y mitral (1 l a Inicios de la detada de los 60, tanto 
las técnicas quirúrgicas, como los adelantos blotécnologlcos pa­
ra el diseño y construcción de prótesis valvulares, han tenido -
un Impulso Impresionante. 

Es asf como los primeros modelos fueron rápidamente corregl 
dos, y los actuales continuaron siendo PbJeto de análisis cpn el 
fin de asegurar una durablllad cada vez mayor, disminuir los - -
problemas técnicos durante su Implante, disminuir la posibilidad 
de trombosis, y asegurar una función cada vez más "fisiológica" 
(11,12 l. 

Al considerar los dos grandes grupos de prótesis, mecánl-­
cas y biológicas, se encontrará que cada uno de ellos ofrecerá 
ventaJas y desventaJas en lo que respecta en los parámetros ano­
tados. 

Revisando someramente los principales tipos de válvulas y 
los problemas encontrados en ellas veremos: 
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VALVULAS MECANICAS: 

Prótesis de Bola. 

STARR EDWARDS: Esta prótesis se tntroduJo en 1961 Y su mod~ 
lo original (1000 en para posición aórtica y 6000 para posición 
mitral ) ·tenla una bola de caucho, la cual era capaz de absorber 
llPldos de la sangre, lo cual daba como resultado discordancia -
entre la Jaula y la bola, que podrla causar estenosis o Incompe­
tencia de la prótesis por deformidad. Con el cambio a una bola -
de slllcón en 1965, el problema de la discordancia entre los - -
componentes del adminiculo fué eliminado < 17 ), 

El actual modelo de estructura descubierta C 1260 para pos1 
ctón aórtica o 6120 para mitral > continua en uso frecuente de-­
bldo a que ha probado ser durable a pesar de un funcionamiento -
muy prolongado y, desde el punto de vista hldréullco, marginal 
en las de pequeño tamaño. 

Su Incidencia de tromboemoollsmo es de aproximadamente de -
6% por paciente-arto (16), Esta tendencia a la formación de - -­
trombos que, partiendo de las costuras de anillo se extiende a 
la Jaula mecéntca, es capaz de evitar la excursión completa de -
la bola. 

En 1967 se empezó a emplear la vélvula Starr-Edwards con -
estructura forrada. Los primeros modelos ( 2300,3210 para post-
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clón aórtica y 6300,6310 y 6320 para mitral J se manufacturaron 
entre 1967 y 1975. Estos modelos presentaron desgaste del forro, 
perlanular lo que causaba hemóltsls, crecimiento tisular excesi­
vo que llevaba a estenosis, y formación de trombos. 

En 1972 un carril mecánico delgado fué añadido al Interior 
de cada poste sin embargo, estas válvulas < 2400 aórtica y 6400 
mitral J continuaron presentando excesl vo crecimiento tisular, -
que obstru!a en fluJo sangu!neo, por lo que cayeron rápidamente 
en deshuso. 

SMELOFF-CUTTER: Esta válvula tiene un diseño de doble Jau­
la, que encierra una bola de slllcón. Los primeros modelos te-­
n!an el problema de desproporción de la bola, similar a lo ocu­
rrido con la válvula Starr-Edwards, hasta que se utilizo una -­
bola de Sllastlc por lo que desde 1966 ya no se encontró esta -
complicación. Sin embargo, tamblen se pueden formar trombos -
en la Interfase forro-metal que pueden migrar a las partes met~ 
!leas, produciendo una excursión Incompleta de la bola. El efef 
to hemodlnámlco es de estenosis protéslca, la cual puede ser de 
dificil diagnóstico debido a que la disfunción puede ser Inter­
mitente. 

BRAUNWALD-CUTTER: Tambl en diseñada con doble Jaula ab'terta, 
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postes forrados y bola de Sllastlc. La disfunción con esta pró­
tesis se manifiesta por hemóllsls, pero tamblen catastróflcame~ 
te por escape de la bola y regurgitación masiva. 

Prótesis de Disco-Jaula 

Son prótesis de baJo pérfll, generalmente para posición mi­
tral y tienden a ser funcionalmente estenótlcas. cuando el ere-­
cimiento de teJldoCPannus l Impide mayor movimiento del dlsco,­
la estenos Is se vuelve severa. Tamblen se han reportado fract!!_ 
ras de los postes, y casi en todas estas válvulas se han encon­
trado deterioro del disco, con pegamiento Intermitente que lle­
va Incompetencia valvular. 

VALVULAS DE DISCO OSCILANTE 

BJORK-SHILEY: Se empezó a usar desde 1969.' El material del 
disco original mostró tendencia a la deformación y dlslocamlen­
to, por lo que luego se utilizó un disco de carbón Plrol!tlco.­
Trombosls de esta válvula pude ocurrir en cualquier posición -­
anatómica y a pesar de llevar una antlcoagulaclón apropiada.La 
Incidencia de trombosis es de 0.3% por paciente-año en posición 
aórtica, y de 1 .3% en la posición mitral. Existe una más recte~ 
te mod1flcaclón de la válvula de BJork-Shlley, con pérfll cónc~ 
vo convexo del disco, el cual permite más fluJo a través de un 



menor orificio, a pesar de ello, también se han dado casos de -­
trombosis con esta valvula. 

SANT JUDE: Esta válvula es hecha de carbón plrol!tlco, y -­
tiene dos discos semicirculares que se cierran en un eJe central. 
Se han reportado minúsculas formaciones de trombos en el mecanis­
mo de bisagra. 

MEDTRONIC HALL: Se empezó a usar en 1977. presenta un dise­
ño Interesante porque el armazón consiste en una sola pieza de -
t!tán!o, y el disco, de una sola valvula recubierto de carbón -
plrol!t!co. Recientemente se ha Informado los resultados qu!nqug_ 
nales con el uso de esta válvula. Con la válvula en posición aó[_ 

t!ca se ha Informado de una frecuencia de 1 .2 episodios de - -
trombosis por cada 100 pacientes -años, y en posición m!tral,una 
frecuencia de 1 .2 por 100 pacientes años. La probabilidad deª!! 
sencla de trombos es de 92.6% a los 5 años con la prótesis en -
posición aórtica y de 38.7% a los 5 años en posición mitra!. -­
m l. 

VALVULAS BIOLOGICAS 

PORCINAS: Los modelos más conocidos son los de Hancock y -
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carpentler. Se usan desde 1969 y estan suJetas a fallas prima­
rias ó a degeneración espontánea del teJtdo. Estas fallas ocu-­
rren en forma mas frecuente en pacientes Jóvenes. La experiencia 
de Roberts ( 16 l en pacientes mayores de 35 años, es del 10% -­
de disfunción a 9 años. La tendencia actual a un procesamiento -
del teJldo uniforme ha Insinuado una disminución en la lnclden-­
cla de degeneración de estas válvulas. La disfunción de las pr~ 
tesis Olologlcas porcinas, casi siempre se presenta como lncomp~ 

tencla, por calcificación tisular o encogimiento. 

Clfnlcamente, debido al obvio soplo de regurgitación, el -
diagnóstico de disfunción muchas veces puede ser hecho mas 
tempranamente Que el de falla en una válvula mecánica. 

Esta relativamente fácil detección clfnlca podrfa ser una 
ventaJa para un fndlce de baJa mortalidad en los pacientes ope­
rados por disfunción de este tipo de válvulas. Como veremos, -
las complicaciones trombótlcas ocurren ráramente en válvulas -­
porcinas. 

BOVINAS. Como las de INOESCU-SHlLEY, y la del Instituto -
Nacional de cardlologla de t-'éxlco, construfdas con perlcárdlo -
bovino. Las primeras se usan desde 1971, y de las segundas hay 
hasta el momento más de 800 válvulas Implantadas, en sus 7 años 
de uso. 
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Estas válvulas también estan sujetas a degeneración tisular, 
que lleva a Incompetencia valvular. 

Las válvulas protéslcas biológicas tienen una durabilidad -
limitada, con fallas generalmente debidas a degeneración de los 
tejidos de su estructura, de modo que, en forma general, se corr 
sldera que solo el 20% de este tipo de valvulas lmplantadas,11~ 

ga a la segunaa década sin datos de disfunción e 9 J. Aunque el 
uso de antlcoagulantes en este caso no es necesario en forma -­
prolongada, disminuyendo la poslblldad de trombosis, existen v~ 
rlas causas de disfunción, como el proceso patológico que prod~ 
ce calclflcaclón de estas prótesis, que puede ser masiva y ocu­
rrir rápidamente en pa~lentes con un metabolismo acelerado del­
calcio (Insuficiencia Renal Crónica e Hlperparatlroldlsmo securr 
darlo ), Los depósitos de calcio en el Interior de las bloprót~ 
sis causan rigidez de las válvas, y al final producen una alte[a 
clón tal de las mismas, que originan estenosis con o sin Insufi­
ciencia, y de variada repercusión hemodlnámlca. 

El tratamiento previo con G!utaraldehfdo en estas válvulas, 
aumenta la consistencia de la colágena sin disminuir su flexibi­
lidad, por lo que esta es la técnica que se prefiere en la act~a 
lldad para conservar tantos los hetero-lnjertos porcinos de aor­
ta, como las válvulas biológicas de pericardio bovino e 10 ), 
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SIGNOS CLINICOS DE DISFUNCION DE VALVULA PROTESICA 

Debido a la existencia de varios mecanismos de dlsfunclón,­
como la fuga paravalvular, endocarditis de valvula protéslca,y­
las tromboembollas ya mencionadas, se deben un!formlzar crlte-­
rlos para definir esta situación. como los enunciados por - - -
Shumway C11 l, oue se podrfan calificar como slndrómlcos: 

- Desarrollo de un nuevo soplo regurgltante en el -
postoperatorlo de origen protéslco. 

- Oclusión valvular trombót!ca. 

- Episodios embó!!cos múltiples. al sistema nervioso 
central .o en arterias peri férlcas, de lnstalaclón 
posterior a la clrugla y de duración pasaJera o -­
permanente, no Imputables a otra etlolog!a. 

- Endocarditis de válvula protéslca. 

- F.stenosts o Insuficiencia valvular. 

TIPOS DE CIRUGIA EN EL PACIENTE CON IMPLANTE VALVULAR PROTESICO 
PREVIO 

Fral le C11 ), propone la siguiente para la reoperaclón en -
pacientes con prótesis valvular: 
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1.- Clrug!a no relacionada con la prótesis: En caso de Implan­
te en posición distinta a la de la prótesis ya colocada. 

11.- Clrug!a relacionada con laCsl prótesis ya colocada Csl: 

al.- Debidas a fallas en el teJido de las prótesis (perforación, 
calclflcaclon ó ruptura l . . . . . 

bl.- Debidas a fallas mecánicas e tnmobllldad del disco, fractu­
ra, embollzaclón, etc 1. 

·ci.- lllhlscencla de suturas en Infección concomitante. 

dl.- Endocarditis de válvula protéslca e con o sin dehiscencia 
de suturas l. 

el.- Complicaciones trombótlcas C con o sin embolismos sistémi­
cos>. 

fl.- Ubstrucctones no trombOtlcas e desarrollo tisular con 
comportamiento en el anl ! lo de Implantación o "pannus " 

g),- Estenosis "lntrlnseca " (gradiente transvalvular aumentado 
por desproporción anulo-protéslca ), 

hl.- Explante electrlvo Creoperaclón con prótesis no dlsfunclo­
nante l. 

ll.- lllfectos ténlcos C en el momento del Implante J. 
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EXPt:RlENCIAS REPORIADAS EN CIRUGIA UE REIMPLANTE VALVULAR PROTE­
SICO: 

Los Informes de Pluth C11 l y Husebyel (6), sobre una serie 
de l52 pacientes en cuanto a su evolución postoperatorla, concl~ 

Yó en baJa mortalidad operatoria cuando la clrugfa se realiza en 
forma electiva y con slntomatolog!a mlnlma, mientras que si la -
clrugla se realiza en clase funcional IV, la mortalidad operato­
ria se aproxima al !:i0%. 

En el presente estudio, basado en la experiencia, principal 
mente con válvulas biológicas de nuestra Institución, se anallzª 
rón otros elementos predictivos de morbl-mortalldad. Las conclu­
clones no engloban pacientes portadores de válvulas mecan1cas,-­
deb1do a su ausencia en la muestra de estudio. Analizando, sin -
embargo, la experiencia de Jatene (11 >en el análisis de 3.600 
casos de reoperaclones soore válvulas mecánicas, se reportó nec~ 
sldad de efectuar recambio en el 2.7% de válvulas de bola y 1.3% 
en válvulas de disco, con trombosis más frecuentes en la posición 
mltral,y endocarditis más frecuente en la posición aórtica. 

La mortalidad en todas las reoperactones <Primer-recambio o 
subsecuentes l es de alrededor del 1Y% en la maYor!a de los gru­
pos quirúrgicos, Incluyendo el de nuestra Institución, y como se 
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analizará posteriormente, el hecho de que no todas las clruglas 
se real 1 zan en condiciones Ideales Celase funcl onal 111 ó IV, -­
di flcul tades técnicas por reoperaclones m~ltlples > parecen In­
cidir en este hecho. 

RECONOCIMIENTO CLINICO DE LA DISFUNCION PROTESICA 

Es Indiscutible que para el reconocimiento !f'emprano de la -
disfunción, el médico que realiza el seguimiento de los pacien­
tes portadores de válvulas protéslcas, debe estar familiarizado 
con la morfologfa y mecanismos de función de las válvulas (16 ), 
as! como los datos de la exptoraclon flslca, que sean sugestivos 
de disfunción (12), as! como Jos signos radlológlcos, ecocardio­
gráflcos e 1~,14 >y hemodlnámlcos que apoyen o confirmen el pr~ 

blema. 

Entre los datos de Ja historia cllnlca, merecen especial -
atención: disminución de la capacidad funcional, ortopaea, dis­
nea de esfuerzo y disnea paroxfstlca nocturna, que el enfermo -
las relaciona con el estado previo a su primera clrug!a. También 
se mencionan palpitaciones, datos neurológicos de localización 
u oclusión arterial periférica aguda. 



TABLA 1 .A. CARACTERISTICAS ACUSTICAS DE LAS VALVULAS PROTESICAS 

(Modificado de Smlth: Auscultaclon of prosthetlc valves: Annals of Interna! r-l!dlclnd. 
95 : ,594' 1981. ) 

TIPO IE PROTESIS CARACTERISTICAS ACUSTICAS CARACTERISTICAS ACUSTICAS 
EN. POSICION MITRAL EN POSICION AORTICA 

1. Intervalo A2-AM 0.07-0,11 sec. 1. Sl-AA 0.07 sec. 
2. AM mas audible que CM. 2. AA mas audible que CA. 

BOLA 3. SES Il-1!1/VJ 3. SES JI/VI aspero. 
4. Sin soplo diastólico 4. Sin soplo diastólico. 

\ 

1. A2-AM entre 0.05-U.09 sec. 1. Sl-AA 0.04 sec. 
2. AM raramente audible 2. AA raramente audible 

DISCO 3. SES 11/VI usualmente CA usualmente audible. 
4. Retumbo 1-11/VI usualmente. 3. SES I J/V I usua 1 mente . 

4. Soplo diastólico ocas!~ 
na!. 

L A2-AM 0.1 sec. 1. Sl-AA 0.03-0.08 sec. 
2. AM audible en 50~ 2. AA raramente audible. 

BIOLOGICA 3. SES I-11/VI en 50% 3. SES 11/VI usualmente. 
4. Retumbo mesodlastóllco 4. Sin soplo diastólico. 

BIVALVA l. AA y CA audibles. 
SAINT JUDE 2. SES suave. 

AM: Sonido de apertura mitral; CM sonido de cierre mitral: SES: soplo expulsivo 
sistólico: AA: apertura aórtica valvular; CA: cierre aórtico valvular. 



- 12 -

Es com~n en nuestra Institución el relato de pacientes con -
prótesis blol!glcas Que sufren ruptura de valvas, y Que llegan - -
a urgencias con datos de hipertensión venocapllar de aguda Insta!~ 

clón, de Que "algo se desgarro en el pecho ". Las caracterlstlcas 
auscultator!as de las prótesis han sido ampliamente descritos en -
la literatura (15 l <Tabla 1-A ), y aún pequeñas variaciones en·­
ellas deben hacer sospechar al cl!nlco la presencia de disfunción, 
por eJemplo: 

- En una prótesis de bola en posición mitral, el estrecha -
miento del Intervalo entre el segundo ruido y el de apertura Pro­
tés lco a menos de O.OS seg, sugiere obstrucción, mientras que la 
prolongación del mismo a más de 0.17 seg, o variaciones de latido 
a latido, sugieren Interferencia con la excursión normal de la -
bola. 

En esta misma posición, un soplo apical proto o meso slstó-
1 !co es comunmente audible en el borde paraesternal Izquierdo, -­
sin embargo, la presencia de un soplo apical diastólico es anor -
mal Y sugiere disfunción u obstrucción de la prótés!ca. El so -­
Plo sistólico no representa regurgitación mitral necesarlamente,y 
puede ser causado por turbulencia, producto de la proyección de -
la prótesis en el tracto de sállda del ventriculo Izquierdo. 

- Cuando la prótesis de bola esta en posición aórtica, el 
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radio de amplitud normal, del sonido de apertura aórtica con el 
de cierre, es mayor de o .5. La reducción de este radio, o la -
ausencia del sonido de apertura aórtico, es un ~ti! signo clfn.!. 
ca de disfunción. 

- Una válvula de disco en posición mitral, que presenta un 
sonido de cierre dlsm1nufdo o ausente, hace sospechar f lbrosls -
o trombosis del admlnfculo. 

- cuando la prótesis de disco está en posición aortlca, la 
ausencia o disminución del sonido de cierre, Indicará Inhibición 
del movimiento del disco por trombosis de la válvula, ó función 
ventricular deteriorada. 

Ocasionalmente, un suave soplo diastólico puede escucharse 
sin embargo, debe recordarse que una Insuficiencia valvular si[ 
nlflcatlva puede existir en este o en otro tipo de prótesis, a~n 

en la ausencia de soplo audible. 

- Una válvula biológica tendrá ruidos de apertura y cierre 
de alta frecuencia, aunque mucho menos prominentes que aquellos 
producidos por protesls mecánicas. 

Estas valvulas, al presentar en posición mitral un nuevo 
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soplo diastólico, o cambio en las caracter!stlcas del soplo, ó -

un Incremento en el soplo sistólico, pueden Indicar dlstunclón -
debida a degeneración tisular, Infección, tromoosls o disrr.uptMn 
de suturas. 

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

Se debe recordar que todas las válvulas protéslcas producen 
alteraciones en el patrón laminar normal del fluJo sangulneo, y 
que tienen orificios stgnltlcatlvamente más pequeños que los de 
las válvulas nativas. Además generalmente los sistemas cardlo­
vasculares de los pacientes que las reciben, tienen anormallda-­
des residuales, ó trastornos funcionales, como hipertensión arte 
ria! pulmonar, hipertrofia ventricular o disfunción ventricular, 
además de anormalidades del ritmo y de la frecuencia cardlaca,y 
que estos factores dltlcuitan la labor del cl!nlco para aprecl­
sar, en forma aislada, la función de la prótesis. 

Es por esto que una más precisa evaluación de los fenómenos 
acásttcos, puede ser hecha por fonocardlograf!a. Sin embargo, la 
ecocardlografla es considerada como el más útil método dlagnós-­
tlco para Identificar la disfunción de válvuia protéslca <18 l. 
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SI el diagnóstico no puede ser hecno por estos métodos, se 
deberá recurrir al cateterismo cardiaco. Existen grupos, como -
el de Roberts (16 ), que llegan a la c1rug1a de recambio valvular 
protéslco en un paciente que tiene un súbito e Inexplicable In-­
cremento en sus síntomas, sin mayores estudios compiementarlos,­
pues en el se asume Ja presencia de dlstunclón de la prótesls,-­
aún cuando Jos medios diagnósticos no aporten datos concluyentea. 

Al analizar los signos ecocardlográficos de dlsfunc1on, -
ampliamente taoulados y publicados para cada variedad de próte­
sis (13J, veremos que este método diagnóstico no Invasivo se b~ 
sa en la detección de signos Indirectos que tienen escaso valor 
en lo que respecta a la cuantificación de la disfunción. 

~In embargo, al combinar las técnicas de modo M, con bidi­
mensional y Doppler pulsado o continuo, la Información sera más 
precisa, ya que sl bien el Doppler no aporta Información acerca 
de la estructura de las prótesis valvulares, a través del estu­
dio del fluJo en cavidades cardiacas y en los grandes vasos,se 
puede acceder a una evaluación directa y precisa de su funclo-­
naltdad (14). De esta manera se puede conocer el fluJo que ex1s 
te a través de determinada prótesis, y calcular el gradiente -­
transvalvular, aplicando la tórmula de Bernoullle, y compararlo 
con valores, considerados como normales, según estudios ya pu-­
bl 1cados. Se puede deducir de este modo la severidad de la es­
tenosis. 
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De Igual manera, la regurgitación protéslca mitral se pue­
de establecer en base a la presencia de una turbulencia sistóli­
ca, localizada en la cavidad auricular Izquierda. 

caputo Cl9 J, encontró una sensibilidad del 92% para el - -
diagnóstico de regurgitaciones mitrales en pacientes portadores 
de prótesis. ra1 y como se hace en válvulas nativas, la cuanti­
ficación de la regurgitación se basa en la Protuntdad alcanzada 
por la turbulencia en la aurícula Izquierda. 

En el caso de regurgitaciones protéstcas de posición aórti­
ca, el IXJppler tiene gran sensibilidad y especificidad para la -
deteGclón de este problema, lo cual es de especial relevancia -
clínica, debido a que un porcentaJe Importante de las regurgltª 
clones, aún de grado severo, no presentan soplo detectable clírrt 
camente e 20 l. 

El hallazgo de un fluJo ae regurgitación a más de dos cen­
tímetros por debaJo del plano de la prótesis, es altamente pre­
dictivo de dtsfuncton. 

AVANCES EN EL MANEJO TRANSQUJRURGICO DEL PACIENTE SOMETIDO A -
REOPERACION: 
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Otro factor, de Igual Importancia a los ya enunciados, para 
el diagnóstico, serla el abordaJe quirúrgico del paciente, pues 
las dificultades técnicas con que se tropieza el grupo qulrurgl­
co en el paciente con esternotomfas previas. pueden prolongar el 
tiempo de clrculaclón extracorpórea y favorecer hemorragias ma-­
slvas (21 ), Esto serla claramente aplicable en los pacientes -
que ameritan recambio valvular. 

Existen alternativas técnicas (16 ), que son ahora de uso 
común para estos casos, como: 

Fuente cefálica de luz: considera de partlcutar utllldao -
para meJorar la visibilidad cuando se olsecan las estruc-­
turas subesternales. 

Sistema de reciclado sanguíneo: (" Cell Saver " ): aunque 
este sistema no ha probado ser de gran utilidad en la pri­
mera clrugfa, es considerado una valiosa ayuda para salvar 
volumen sangulneo perdido durante operaciones repetidas. 

Técnicas de canulaclón alternas: son de ayuda cuando nay 
dificultad en exponer las estructuras para la canulaclón 
ordinaria. El grupo oe Magllllgan <lb), del Henry Ford -
Hospital, expone los vasos femorales en més ael 50% ae -
las reoperacJones. utilizando la arteria femoral para el 
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retorno de la circulación extracorpórea. SI se encuentra -
sangrado venoso durante la esternotom!a, se realiza canulª­
clón de la arteria y vena femoral, y se lnstl tuye un "DYPass" 
parcial antes de continuar el procedimiento. 

cuando Ja disección del atrio derecho es muy dlffc11, se -
puede realizar canulaclón venosa a través del tracto de -­
sál!da del ventriculo derecho, o con la canulactón stmultª 
nea de ta vena femoral y Ja yugular Interna. 

lomografla Axial computarizada: no es rutinariamente -
empleada para evaluar los pacientes a los que se ha reali­
zado esternotomla repetidas, pero en aquel paciente en que 
se encuentra dilatación Importante de la aorta ascendente. 
la Tomografía Computarizada ayuda a determinar la anatom!a 
retrosternal. 

fl!cntcas de aoordaJe valvular alternas: como Ja de IA.Jbost, 
de abordaje transeptal, permite exponer ta válvula mitral 
en pacientes con severas adherencias. < 22.25 l 

Por último, et maneJo del postoperatorto en clrugra cardto­
vascular, está suleto a la Indispensable Interacción del ctruJa­
no cardtovascular, el cardlológo tntenstv1sta, el anestestológo 
Y el grupo de enfermeras lntenstvlstas C23,24,25 l , con el fin 
de detectar cualquier cambio en ta evolución de! paciente ·en el 



postoperatorlo Inmediato, y tomar la decisión pertinente, ln-­
cluyendo el reingreso del paciente a quirófano. 
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CAPITULO 11 

MATERIAL Y METODOS 

Fueron estudiados los casos de reimplante de válvulas pr~ 
téslcas reall zadas en el Instl tuto Nacional de cardlologfa "Ignª­
clo Olávez" C~xico, D.F. L en el período comprendido entre el -
primero de enero de 1986 y el 31 de diciembre de 1988. Todos -
los casos correspondieron a disfunción de válvula protéstca,que 
requirieron nueva clrugra. Los datos fueron recopilados en el -
Archivo General de Expedientes de la lnstttuclón, previo conoci 
miento de los números de expedientes correspondientes a la mue~ 
tra, gracias al registro que realiza el Servicio de Cirugra. 

La muestra constó de 94 casos, a los cuales se realizo -
tabulación de los siguientes elemntos: 

f'.llmero de caso, número de expediente, sexo, edad, número 
de recambio, posición anatómica del recambio, tipo de válvula, 
nombre de la válvula, años de implante de la válvula,meses de -
disfunción (diagnóstico -clrug!a ), causa de disfunción, clase 
funcional prequlrúrglca, grado de cardlomegalla prequ1rúrglca,­
pruebas de función hepática prequlrúrglcas, tiempo de clrcula-­
ctón extracorpórea, tiempo de plnzamlento aórtico, válvula utl-
1 Izada en el reimplante, compl lcaclones transoperatorlas, rl tmo 
cardiaco ~¡ concluir la clrug!a, gasto cardiaco al concluir la 
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clrug!a, a las 24 y 48 horas, ·reoperaclón en el postoperatorlo 
Inmediato, trastornos del ritmo en el postoperatorlo, compile~ 
Clones extracardlacas según el aparato afecto, mortalidad, 
tiempo de hospitalización luego de clrugla y mlscelaneos. 

El tiempo de evolución estudiado en cada caso fué el 
comprendido entre la cirug!a y el alta hospitalaria. 

Fueron excluidos del estudio: 

Los pacientes a los que se realtzó limpieza de la Próte­
sis, sin llegar a recambio. 

Aquellos pacientes que presentaron fuga paravalvular, que 
se corrigió con reanclaJe de la misma prótesis, sin lle­
gar a recambio. 

Los pacientes que fueron sometidos a c1rugla de valvula -
pulmonar. 

Fueron Incluidos en el estudio.pero sin tabular estos -­
elementos: 

Los pacientes a Jos ue se les realizó plastia tricuspl--



-22-

dea durante el primero o subsecuentes procedimientos. 

Los pacientes a los que su primera clrug!a fué Plastia -
ó Comlsurotom!a valvular. 

Para el análisis estad!stlco, fueron aplicados, según el 
caso, las pruebas del 011 cuadrado, signo del rango, prueba de 
Student y " p" < 2, 3 >. 

El obJeto del anáilsls estad!stlco fué el de encontrar -
patrones predictivos, con relación a morbl-mortalldad perloper[ 
torla. 

Fue considerada como EVOLUCION SATISFACTORIA la de aquel 
paciente que no fué, relntervenldo en el postoperatorlo lnme-­
dlato y cuya estancia hospitalaria fué Inferior a 15 d!as <con­
siderados desde la fecha de clrug!a al alta J. 

Se consideró como EVOLUCION NO SATISFACTORIA, la del pa­
ciente que falleció Y/o tuvo que ser relntervenldo en el posto­
peratorlo Inmediato y/o tuvo una estancia hospitalaria superior 

a 15 d!as. 

Al estudiar la clase funcional preoperatorla, se consi­
deró la lograda en el paciente Inmediatamente antes de clrugfa, 



~23-

luego de Instaurar terapéutica médica convenclonal,con digital, 
diuréticos y vasodlltadores. 
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CAPITULO 111 

RESULTADOS DE TABULACION GENERAL 

Se Incluyeron en el estudio 94 casos de pacientes a los -
cuales se realizó recambio de válvula protéslca, en 84 casos se 
trató del primer recambio (2a. clrugfa l. y en 10 casos, del -­
segundo recambio (tercera clrugla ), lb se encontraron, en el -
tiempo de la muestra analizada, casos de tercer recambio. 

La población estudiada constó de 36 casos de sexo mascu--
1 lno (38.3% l y 58 casos de sexo femenino <61 .7%). La edad pro­
medio fué de 39.2 años ( 15 años el paciente más Joven y 62 -­
años el de mayor edad l. 

En el primer recambio, 70 casos fueron de válvula mitral 
y 11 de válvula aórtica, además de 3 casos de recambio tanto -­
mitral como aórtico. En el segundo recambio, 7 casos fueron de 
válvula mitral, 1 de aorta y tres de mitral y aorta. 

Considerando el primer y segundo recambio: 

Las válulas que d!sfunclonaron fueron biológicas en 93 -
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casos (()Jramadre 40, INC 25, Carpentler 11, Hancock 10, Iones­
co Shllley 4, Vascor 3 l y en solamente un caso de válula me-­
cánlca < BJork-Shllley l. 

Se encontró un promedio de 6.68 años oe Implante (mlnlmo 
año, máximo 13 años l. 

Se encontró como causa de lll sfunc 1 ón : 

Ruptura de valvas de la prótesis 47 casos (50% 
Estenosis con calcificación de prótesis 42 casos (44.68% 
Fuga paravalvular 5 casos ( 5.32% 

Al dividir los casos según su clase funcional antes de la 
clrug[a, según los criterios de la NYHA (4 J, se encontró: 

Clase 
Clase II 
Clase 111 
Clase IV 

14 casos 
50 casos 
23 casos 
7 casos 

(14.89%) 
(53.19%) 
(24 .47%) 
( 7 .lJ5%) 

Al dividir los casos según la cardlomegal!a antes de la -
c!rugla ( 5 ), se encontró: 

Card!omegal la 1 9 casos ( 9.57%) 



cardlomegal la II 
cardlomegal la I I I 
cardlomegalla IV 
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44 casos 
36 casos 
5 casos 

(46.81 %) 
(38 .30%) 
( 5.32%) 

El tiempo de circulación extracorpórea fué en promedio -
de 123.8 minutos C considerando los pacientes de ~rimero y se­
gundo recambio l. 

Se encontraron complicaciones transoperatorlas en 33 ca­
sos (35.10% ), y se debieron a: 

~sgarros mlocardlcos 17 casos (18.08%) 
Fa! la de bomba 8 casos ( 8.51 %) 
Sangrado 6 casos ( 6.38%) 
Arritmia ventricular caso ( 1.06%) 
Ruptura del Septum 
Auricular. caso ( 1.05%) 

El ritmo cardiaco al salir de circulación extracorpórea 
fué: 

Slnusal 47 casos ( 50.00%) 
Fibrilación Auricular 19 casos ( 20.21%) 
Empalme 15 casos ( 15.95%) 
Idloventrlcular 9 casos ( 9.57%) 
Asistolia 3 casos ( 3.19%) 

Flutter Auricular 1 caso 1 .05%) 
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En 21 casos C 22.34%) se realizó reoperaclón Inmediata, 
Ja causa se debió a sangrado en 18 casos. C 19.15%) y tampona­
de en 3 casos < 3.19%). 

En 58 casos < 61.7% >, se registraron arritmias en el -
postoperatorio Inmediato, con 24 casos C 25.53%) de flbrila--­
clón auricular; Flutter auricular 9 casos < 9.57%), Asistolia 
ventricular 7 casos ( 7.45%), Ritmo del Empalme 6 casos C6. -
38%), Fibrilación.ventricular 5 casos (5.32%), taquicardia -­
ventricular 4 casos ( 4.25%), taQulcardia supraventrlcular 2 -
casos < 2.13%) y marcapasos migratorio 1 caso e 1.06%). 

Las compllcaclones extracardiacas en el postoperatorlo -
se presentaron en número de 40 en 37 de los casos (39.36% > y 

divididos en aparatos afectos. < Ver Tabla 1 I I.1 > 

La estancia hospitalaria Cdfas entre clrugla y alta 
fué de 12, 53 dfas en promedio < 6 como mfnlmo y 48 como máxi­
mo J. 

[)Js de los casos fueron llevados a clrugfa cursando -­
embarazo de 3er. trimestre, con supervivencia del producto en 
un caso. 

La mortalidad fué del 19.15% (18 casos l. La causa de la 
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TABLA IIH 
; 

COMPLICACIONES EXTRACARDIACAS EN EL POSTOPERATORIO DE RECAMBIO 
VALVULAR PROTESICO N= 94 casos 

lnfecc tosas : 
De heridas qu!rórglcas C2casos l 2.10% 

Hemato!óglcas: 
Hemó! !SIS (3 casos l 3.20% 

Respiratorias: CS!n tomar en cuenta atelectaslas pulmonares> 
Infección de vras respiratorias baJas 

e 9 casos> 9.50% 
Infarto Pulmonar C 7 casos> 7.40% 
Qullotórax < 1 caso l 1.06% 

Renal: Insuficiencia Renal 
Aguda (10 casos l 10.60% 

DI ges ti vo: Sangrado DI ges ti vo Al to 
Importante e 1 caso l 1 , 06 % 

t>eurológlco: 
Del 1r1um e 1 caso 1.06% 
Hemlparesla < 1 caso i ,06% 
Pérdida de Audición e 1 caso 1.06% 
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muerte se debió a sangrado lncoherclble en 8 casos, falla de -
bomba en 5 casos y falla multlslstémlca en el postoperatorlo 
en 5 casos. 

En dos casos- existió el diagnóstico anadldo, y como cau­
sa de la disfunción, de Endocarditis de válvula protéslca. Es­
to fué confirmado en el transoperatorlo. Los dos pacientes fa-
1 lecleron. 

IIl. B CORRELACIONES ESTADISTICAS 

Las variables estudiadas como posibles predlctores de -­
evolución postoperatorla satisfactoria o no satisfactoria en 
el recambio valvular, fueron: Clase funcional preoperatorla, -­
Tiempo de diagnóstico de d1sfunclón-c1rug!a e o tiempo de evo­
lución de la disfunción ), ,Edad y tiempo de Plnzamlento aórti­

co. 

CLASE FUNCIONAL: 

En el análisis de la evolución postoperatorla, según su 
clase funcional preoperatorla se dividió a los pacientes en 2 
grupos. El primero Incluyó las clases funcionales 1 y 11 de la 
NYHA, y el segundo las clases funcionales 111 y IV. Los crlte-
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rlos para calificar una evolución como satisfactoria o no sa­
tisfactoria, fueron ya enunciados en et cap!tulo 11. 

St tomamos en cuenta para este análtsts tanto los pacte~ 
tes de primero como de segundo recambio C94 casos ), Ja evolu­
ción fué estad!sttcamente satisfactoria en Jos pacientes con -
clase funcional I-11 < Ver Tabla 11!.2 l. 

St únicamente se analiza el primer recambio valvular -­
(84 casos ), llegamos a la misma conclusión <Ver Tabla II!.3) 

El valor de p no fué significativo en el análisis de la 
evolución postoperatorta, según la clase funcional previa a la 
ctrug!a, en los pacientes de segundo recambio e 10 casos ), 

MORTALIDAD- TIEMPO DE EVOLUCION DE DISFUNCION: 

Al relacionar mortalidad con el tiempo de evolución de -
la disfunción, Independientemente de Ja clase funcional pre-­
operatoria, se analizaron los pacientes del primer recambio. 
(Existieron pacientes con largo tiempo de evolución de su dis­
función y clase funcional satisfactoria, mientras Que también 
se hallaron pacientes con muy corta evolución de su disfunción 
Y clase funcional 111 ó IV J. 
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TABLA 11 l. 2 

EVOLUCION POSTOPERATORIA SEGUN CLASE FUNCIONAL 

CLASE FUNCIONAL 
PP.EOPERATORIA 

1- 11 

111- IV 

n: 94 

EVOLUCION 
SATISFACTORIA 

41 

10 

X2: 21.7 

EVOLUCION 
NO SATISFACTORIA 

23 

20 

pL0,0001 
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TABLA 11 I. 3 

EVOLUCJON POSTOPERATORIA SEGUN CLASE FUNCIONAL EN PACIENTES CON 
PRIMER RECAMBIO VALVULAR 

CLASE FUNCIONAL 
PREOPERATORIA 

1 - JI 

111- IV 

EVOLUCJON 
SATISFACTORIA 

40 

9 

EVOLUCION 
NO SATISFACTORIA 

20 

15 

p.LQ.01 
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Se aplicó la prueba del stgno de rango, con dos columnas 
de variables C Tiempo de disfunción y resultados postoperato­
rlo e Ver Tabla 111.4 ) • Existe correlación estadística, en 
este caso, entre el tiempo de voluclón de la disfunción y el 
Incremento de probabilidad de muerte transoperatorla. 

CLASE FUNCIONAL-TIEMPO DE EVOLUCION DE DISFUNCION: 

Se dividió Ja muestra de pacientes sometidos al primer 
recambio valvular en dos grupos, según tengan o no evolución 
de su disfunción menor o mayor a 6 meses, correlacionados con 
tos datos ya obtenidos al analizar la clase funcional. e Ver 
Tabla 111 2 y 111 5. > 

En este grupo,con una evolución relativamente corta en -
la disfunción de su valvula, fué la clase funcional preopera­
torla la que Incidió s!gnlflcattvamente en el anallsls esta-­
dístico. 

rt> se pudo aplicar el valor de p en la evolución de dis­
función mayor a 6 meses, la prueba del X2 no fué tampoco apli­
cable en este caso. 
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TABLA 111. 4 

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

Columna 

fflmeros 
Variables 

11ldla 

Desviación 
Standart. 

N: 84 casos 

1: Disfunciones 

84 

4.73 

4.54 

14 Defunciones 

2 :Resultados 

84' 

0.82 

0.39 

PL0.000001. 
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TABLA ll!. 5 

EVOLUCION DE D!SFUNCION A MENOS DE 6 MESES DE DIAGNOSTICO-CIRU­
GIA. !PRIMERA CIRUGIA ) 

CLASE FUNCIONAL 
PREOPERATORIA 

1 -11 

lll-IV 

EVOLUCION 
SATISFACTORIA 

35 

6 

X2:8,13 

EVOLUCION 
NO SATISFACTORIA 

13 

13 

p:0.043 
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MORTALIDAD -EDAD: 

Al analizar la edad de los enfermos en el momento de la 
clrugla de recambio, tomando en cuenta el universo de pacien­
tes C primero y segundo recambio ), como factor correlaciona­
ble con mortalidad, no se encontró una relación estadfstlca-­
mente significativa en la muestra tomada. c Ver tabla 1II.6l 

TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO: 

En el análisis unitario de los casos de primer recambio, 
se notó tendencia a necesitarse circulación extracorpórea - -
prolongada, en aquellos casos con evolución tórpida. Se anali­
zó el tiempo de ptnzamlento aórtico correlactónandolo con la 
mortalidad. Se aplicó la prueba de Student's. cver Tahla IIl.7l 

Existe significativa diferencia en la media de las 2 -­
muestras analizadas, según la prueba aplicada; esto es, ~l -
tiempo de plnzamlento entre el grupo de pacientes que falle-­
cleron, es estadlstlcamente mayor que el de los que sobrevi­
vieron. 

NOTA: El autor desea deJar constancia de la tnvalorable ayuda 
recibida del Dr.Ratael Dlávez Oom!nguez en la elaboración 
de este capitulo. 



-37 -

TABLA 111.6 

REIMPLANTE VALVULAR PROTESICO, MORTALIDAD RELACIONADA CON GRU­
POS DE EDAD 

EDAD Caños ltl. casos Defunc 1 ones 

15-20 6 o 
21-30 16 4 
31-40 28 4 
4·1-50 28 6 
51-60 15 4 
Mayor de 6D 1 o 

No se puede aplicar X2 y p: NS. 
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TABLA lll.7 

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

f'.b. casos 
MPAo. * 
Desv. St. 

T: 3.998 

SOBREVIVEN 

70 
78.16 
27.41 

Df:82 

N: 81¡ CASOS 

DEFUNCIONES 

14 
111.36 
32.95 

PL0.0001 

*Media de P!nzam!ento aórtico 
<minutos ) 
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111. B. CONCLUSIONES ma tms Nn nm 
SAUR DE 1A 11BUOlE\l 

Estas pueden aplicarse a pacientes con válvulas biológi­
cas, dado que casi la totalidad de pacientes estudiados 
las portaban e 93 casos l. 

La evolución en el postoperatorlo del recambio valvular 
protéslco no esta relacionada con el tiempo de Implante 
de la prótesis, más si con el tiempo de disfunción. 

En lo que al primer recambio se ref lere, el diagnóstico 
temprano de la disfunción y su corrección qulrúrglca,se 
correlacionó con una buena evolución postoperatorla. 

Permaneció satisfactoria la evolución al considerar los 
pacientes ~ue,además de ser diagnosticados tempranamen­
te, se operaron con una clase funcional NYHA no superior 
a 11, considerándose, en cambio, como factor de riesgo 
la Presencia de una clase funcional Igual o mayor a 111 

en el preoperatorlo, y que se mantuvo a pesar de trata­
miento médico Intensivo con dlgltállcos, diuréticos ó 

vasodilatadores. 

La clrugla de recambio valvular protéslco debe ser con­
siderada como urgente, y realizada muy precozmente con 



respecto a su diagnóstico, con el fin de evitar mayor -­
deterioro hemodlnámlco al encontrado en dicho momento. 

Esto último es especialmente aplicable en el primer re­
cambio, va que la muestra estudiada de pacientes con se­
gundo recambio fué m!nlma, sin embargo, la evolución de 
estos pacientes podrla sugerir esta tercera clrugla como 
portadora de un riesgo adicional. Han sido descritos -­
procedimientos especiales de abordaJe quirúrgico en estos 
casos, tendientes a disminuir su morbl-mortalldad, espe­
cialmente relacionada con hemorragia masiva. C16 l ( 6 ), 
luego de dificultades técnicas en la disección y recono­
cimiento anatómico de las estructuras. 

El tiempo de plnzamlento aórtico de los pacientes que -­
fal lecleron fue significativamente mayor que el encontr~ 
do en aquellos con evolución satisfactoria. También se 
correlacionó este dato durante el primer recambio, ya -­
que la muestra de pacientes con segundo recambio no mos­
tró datos concluyentes al respecto. 
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