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INTRODUCCIÓN

El tratamiento quirúrgico de las lesiones valvulares cardíacas, cuya a l -

teración anatómica hacía imposible la conducta de coTtisurotomía o la plastfa-

valvular condujo al diseño de las prótesis valvulares. El reemplazo valvular

cardíaco iniciado en 1930 porALBERT STARR ( 1 ), constituye en la actualidad

un procedimiento umversalmente aceptado ya qua permite restablecer la fun——

ción valvular y corregir las alteraciones hemodinámicas consecutivas al daño -

en s i , sea éste de origen reumático, degenerativo o congénito.

El 19 de junio de 1933 fue implantada en el Instituto Nacional de Cardiolo

gia. de México, IGNACIO CHAVEZ, la primera prótesis a nivel del área mitral

( 2 ) ; hoy a 19 años de tal acontecimiento, tal procedimiento quirúrgico hadeja^

do el área de las grandes ciudades y se inician programas para su realización -

en hospitales de la provincia mexicana, hecho qus igualmente acontece en cen—

tros hospitalarios en el Interior de numerosos países en el extranjero.

L.os factores qua influyen en la evolución del cambio valvular mitral por

una prótesis, han sido objeto de numerosos estudios,llegándose a conclusiones^

sobre la importancia de la experiencia del equipo quirúrgico que realizó al a c -

to operatorio,si tipo de prótesis y el estado pre-operatono del paciente ( 3 ) .

El propósito de este trabajo, es analizar en forma retrospectiva a un gru

po de pacientes operados cuya defunción post-operatoria tardía, ha sido documen

tada. en el INC. , to-nando an cuenta los parámetros pre-operatorios, los hallaz-

gos quirúrgicos y la evolución post-opsratona, cono se detalla en Material y —

Métodos.



Esparamos del Análisis realizado, surjan conceptos de utilidad en el ma-

nejo a largo plazo de los pacientes operados de cambio valvular mitral en aqus—

Uos hospitales que esté por iniciarse un programa de cirugía de corazón abierto.



M A T E R I A L Y MÉTODOS

Se revisaron 381 expedientes de pacientes operados únicamente para - -

Cambio Valvular Mitral en el Instituto Nacional de Cardiología (INC), IGNACIO

CHA VEZ, en el período comprendido entre 1971 y 1976, siendo la fuente de di

chos documentos clínicos, el respectivo departamento de Archivos de la insti-

tución .

El concepto de Mortalidad Tardía se consideró como el fallecimiento del

paciente luego de su alta hospitalaria, por lo cual se descartaron todos aqué—

Uos individuos que murieron en el período Transoperatorio, Post-operatono

Inmediato, Post-oparatorio Hospitalario.

Por lo tanto se consigna la defunción de veintinueve ( 29 ) pacientes en -

fase de mortalidad tardía; se ignora el destino de 136 pacientes valvulares ~-

que recibieron prótesis a nivel mitral por haber desertado del control por la

Institución. Se corroboró la sobrevivencia de 168 portadores; recabándose la

presente información para el 1- de Noviembre de 1981.

El período específico de Enero 1971 a Diciembre 1976, se determinó en_

base a considerarse para el año 71 una e>q3enencia de ocho años del equipo —

quirúrgico del hospital ( í N C ) ( Primera implantación de Prótesis Mitral -

en 1933 ) y en relación a poder efectuar este análisis ulterior, aclarándose que

en 1976 el número de intervenciones quirúrgicas fue mínimo por causa del - -

cambio de domicilio de la institución. En los 29 casos de mortalidad tardía -

se analiza; variables clínicas, hemodinámicas paraclínicas, pre-operatorias ,

trans-operatorias, evolución post-operatoria y en el Momento de Fallecimien-

to. Estudio anatomopatológico en diecisiete ( 17 ) casos.
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I. VARIABLES PREOPERATORIAS

A) SEXO, OCUPACIÓN, LUGAR DE PROCEDENCIA, EMBOLIAS-

SISTEMICAS DETERM1 NADAS, NUMERO DE BROTES DE FIE-

BRE REUMÁTICA, RITMO CARDIACO, CLASE FUNCIONAL O -

GRADO DE INCAPACIDAD FÍSICA SEGÚN ¡-A N YHA ( NEW YORK

HEART ASSOCIATÍON ). GRADO DE CARDIOMEGALIA OE

ACUERDO A ÍNDICE CARDIOTORACICO ( ICT ) : I ~ 51-55% ; —

II - 56-60%; III ~ 61-65% ; ÍV = mayor ds 63%.

6) PARÁMETROS HEMODINAMICOSi

Valorados en 17, pacientes a quiénes se efectuó estudio cié catete

r;smo en el Servicio de HeTiOdmámica de la Institución, recaba-

dos de sus respectivos informes.

~ PRESIÓN SISTOUCA OE LA ARTERIA PULMONAR ( PSAP ) —

VALORADA EN BASE A LOS CRITERIOS DE WERTHE1MER; ~

CITADOS POR LUP1 Y COLS ( 4 ) : NORMAL: Menor de 30 mmHg;

HPSAP ligera; 31-45 mmHg; HPSAP MOD: 46-70 mmHg; HPSAP

SEVERA; mayor de 70 mmHg.

- PRESIÓN CAPILAR PULMONAR ( PCP ) : 4.5-13 mmHg. ( 5 ).

- PRESIÓN DIASTOUCA FINAL DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO -

( P2VÍ2 ) = 5-12 mrnHg ( 5 ).

II. VARIABLES DEL PERIODO TRANS-OPERATORIO:

EDAD DEL PACIENTE EN EL MOMENTO DE RECIBIR LA PRÓ-

TESIS. HALLAZGO DEL TIPO DE LESIÓN MíTRAL. ESTADO

ANATÓMICO DE LA VÁLVULA. TIPO DE PRÓTESIS IMPLAN-



TADA. HALLAZGO DE OTRO TIPO DE LESIONES VALVULARES -

PRESENCIA Y UBICACIÓN DE TROMBO, EN LAS CAVIDADES CAR

DIACAS. COMPLICACIONES IMPORTANTES QUE INFLUYERON -

EN EL PRONOSTICO.

I I I . EVOLUCIÓN POS T~O PE RATO RÍA TARDÍA Y MOMENTO DE LA MUER -

TE.

EDAD EN EL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO, PERIODO DE - -

TIEMPO ENTRE LA IMPLANTACIÓN DE LA PRÓTESIS Y LA MUER

TE. CARDIOMEGAUA ( ¡CT ) . RITMO CARDIACO. TRANSTORNOS

DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, DIS FUNCIÓN DE PRÓTESIS.

( Apreciación clínica, Gabinete, Anatomopatológica )

EFECTIVIDAD DE LA ANTICOAGULACION:

(. Tiempo de Protombma ) : ÚTIL: 20-30%, EXCESIVO: Mayor de 30%.

NO ÚTIL: Menor del 20%. Se tomó el porcentaje promedio en base-

a la hoja de Reporte de la Clínica de Anticoagulantes ( INC )en aqué-

llos pacientes que habfan asistido a su control en más de seis oportu_

nidades.

CAUSAS CLÍNICAS DE MUERTE:

IV. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO:

De los 29 pacientes fallecidos, se encontró el reporte de 17 autopsias

C 59% ) recabándose la información pertinente de igual número de pro_

tocólos archivados en el Servicio de Patología del INC.

- PESO DEL CORAZÓN. ESTADO DE LA PRÓTESIS. DIAGNOSTICO

ANATOMOPATOLOGICO.
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- CORRELACIÓN CUNICO ANATOMOPATOLOGÍCAS .

- ENDOCARDITIS BACTERIANA

- DISFUNCIÓN DE PRÓTESIS.

V . ANÁLISIS ESTADÍSTICO

TABULACIÓN DE LA INFORMACIÓN MEDIANTE CUADROS Y GRÁ-

FICAS .



RESULTADOS

Los hallazgos de las vanantes revisadas en 29 Expedientes de igual núme

ro de pacientes fallecidos 3 portadores de una Prótesis Mitral en una fase post-

operatoria tardía, fueron los siguientes:

A) VARIANTES PREOPERATORIAS

1. SEXO:

De los veintinueve (29) pacientes fallecidos: 19 ( 65.51% ) perte-

necían al sexo femenino; 10 ( 34.49% ) al sexo masculino.

(. G rafica 1 ).

2. LUGAR DE PROCEDENCIA:

Predominó como lugar de origen, el ubicado dentro del área Ur -

baña ( 58.62% ) en relación a 41 .38% procedente de regiones ex-

traurbanas. ( Gráfica 2 ).

3. OCUPACIÓN Y LABOR PROFESIONAL:

TRECE ( 13 ) desempeñaban labores del hogar ( 44.34% ), nueve ~*

pacientes eran estudiantes ( 31.03% ) constituyéndose en las ocupa

clones preferenciales ( Cuadro 1 ).

4. TRANSTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL PRE Y -

POST-OPERATGRÍOS :

Se observó un incremento de la presencia de dichos fenómenos -

de (. 10.3% ) de los pacientes en el preoperatorio a ( 44.8% ) en el

estado post-operatorio. ( Gráfica 3 ) .

5. BROTES DE FIEBRE REUMÁTICA EN EL PREOPERATORIO:

De los 29 pacientes, 21 de ellos ( 72,4% ) desarrollaron o habían



p-esentado cuadros característicos de Fiebre Reumática. ( Cuadro 2 ).

6. RITMO CARDIACO: PREOPERATORIO Y POST-OPERATORIO TARDÍO.

EN EL PREOPERATORIO: Ritmo Sinusal: 18 caso, ( 62.05% ); en Fibr i-

lación Auricular: 11 casos ( 37.94% ).

EN EL POST-OPERATORIO TARDÍO: Ritmo Sinusal: 15 casos ( 51 .72%)

en Fibrilación Auricular: 14 casos ( 48.28% ), ( Gráfica 4 ).

7. CLASE FUNCIONAL E ÍNDICE CARDIOTORACICO: EN EL PREOPERA-

TORIO Y EN EL POST-OPERATORIO.

( VER CLADROS 3 y 4 ).

8. PARÁMETROS HEMODINAMICOS :'

Se observaron valores de Presión Sistólica de la Arteria Pulmonar - -

( PSAP ) comprendidos entre 27 a 108 mmHg. Valores de Presión Veno

capilar Pulmonar ( PCP ) entre 7 y 45 mmHg. Las cifras de Presión -

Telediastólica del ventrículo izquierdo se encontraron dentro de límites

normales. ( Cuadro 5 ).
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B) VARIANTES TRANSOPERATORIAS:

1 . TIPO DE LESIÓN MíTRAL:

La válvula mitral presentó hallazgos Operatorios de Insuficiencia en -

18 pacientes ( 62.08%). ( Gráfica 5 y Cuadro 6 ) ETIOLOGÍA REU -

M ÁTICA.

2. ESTADO ANATÓMICO DE LA VÁLVULA:

La indicación predominante para el cambio valvular mitral fue la pre-

sencia de ftbrosis acentuada en 21 pacientes ( 72.42% ) . ( Cuadro 7 ).

3. TIPO DE PRÓTESIS IMPLANTADA:

Las prótesis mecánicas de bola ( STARR-EWARDS ) en 19 pacientes -

C 65% ) . Las biológicas tipo Hancock en 7 pacientes ( 24 % ) consti-

tuyendo los dos tipos de material protésico preferido . ( Cuadro 8 ).

4. VALVULOPATIAS ANEXAS A LA LESIÓN VALVULAR MITRAL:

DIECIOCHO PACIENTES presentaron otro tipo de valvulopatía, en tre_

ce ( 13 ) de los cuales ( 72.23% ) fue la Insuficiencia Tricuspfdea.

(_ Cuadro 9 ) .

5. EVENTOS IMPORTANTES DEL ACTO OPERATORIO EN RELACIÓN

CON EL PRONOSTICO:

(VER CUADRO 10 ).

COVARIANTES DEL POST-OPERATORIO TARDÍO Y SU RELACIÓN CON LA

MUERTE:

1. EDAD Y DEFUNCIÓN:

( VER CUADRO 11 ).
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2. EVOLUCSON POST-ORERATORIA ( PERIODO DE MUERTE ).

ONCE PACIENTES ( 39% ) fallecieron antes de transcurrido un año,

luego de la intervención Quirúrgica. ( Cuadro 12 ).

3. MOTIVO DE ÍNTERNAMIENTO;

( VER CUADRO 13 ).

4. EVOLUCIÓN DE LA ANTICOAGULACION;

No fue satisfactoria en 14 pacientes ( 63% ) de los 22 pacientes en -

qjiénes se valoró dicho parámetro. ( Cuadro 14 y Gráfica 6 ).

5. CAUSAS CLÍNICAS PRESUNTIVAS DE MUERTE:

( VETR CUADRO 15 y GRÁFICA 7 ).

6. OBSERVACIONES CLÍNICO EVOLUTIVAS CON INCIDENCIA EN EL

PRONOSTICO.

( VER CUADRO 16 ).

D) VARIANTES ANATCMO PATOLÓGICAS;

1 . CARDIOMEGALIA EN GRS . DE ACUERDO A NECROPSIA;

En todos los pacientes se encontró como hallazgo de autopsia la pre-

sencia de aumento de peso de la viscera cardíaca, ( Cuadro 17 y —

Gráfica 8 ),

2. PRÓTESIS EVALUADAS EN NECROPSIA;

Se encontró como dato resaltante la calcificación y rigidez de Val—

vas de todas las prótesis de Hancock, En las prótesis mecánicas los

hallazgos característicos fueron deshilacharmento de teflón ^ pre—

sencia de trombos. ( Cuadro 18 ) .
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3. DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS V ANATOM O PATOLÓGICOS EN LAS

NECROPSIAS EFECTUADAS;

( VER CUADROS 19 y 20 ).

4. CORRELACIONES CLÍNICO ANATOM O PATOLÓGICAS ;

ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA; ( Ver cuadro 21 )

DISFUNCIONDE PRÓTESIS: ( Ver cuadro 22) .

*1*'*'**'"«TJ*i«rt<prraittiMl
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Gráfica 2

DEFUNCIONES SEGÚN PROCEDENCIA
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Cuadro No. 1

OCUPACIÓN

l_abores del hogar

Estudiantes

Comerciantes

Enfermeras

Obrero

Desempleado

TOTAL

No. PACIENTES

13

9

3

2

1

1

29

%

44.84

31 .03

10.35

6.89

3.45

3.44

100 %



Gráfica 3

TRASTORNOS SiSTEM A N E R VI OSO
PRE Y POST OPERATORIOS

20
ÁÍJ

PACIENTES

10

45%

1 0 %

Pre
operator io

Post
operator io

Trastornos sistema nervioso c e n t r a l
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Cuadro No. 3

PACIENTES CON BROTES DE FIEBRE REUMÁTICA

EN EL PREOPERATORIO

No. BROTES

I

II

ÍII ó más

TOTAL

No. PAC.

12

6

3

21

%

57.15

28.57

14.28

100.00
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Cuadro 3

CLASE FUNC
(NYHA)

í

I I

I I!

I V

TOTAL

CLASE -UNCIONAL

PRE Y POST OPERATORIO

TONAL. PRE
PAC

2

15

10

2

99

OPERAT.
%

6.90

51.72

34.48

6.90

100.00

POST.
PAC

6

15

5

3

29

OPERAT.

20.6

51.72

17.24

10.44

100.00

PAC = Pacientes



G r á f i c a 4

3 0

RITMO CARDIACO
PRE Y POST OPERATOR
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Cuadro 4

PACIENTES SEGÚN ÍNDICE CARDIOTORACICO ( ICT )

PRE Y POST OPERATORIO

I C T

O (Menos 51%)

I (51 - 55%)

II (56 - 60%)

III (61 - 65%)

IV (Más de 66%)

TOTAL

PRF OPERATORIO
PAC %

-

1

10

12

6

3.45

34.49

41.38

20.68

29 100.00%

POST OPERATORIO

No.PAC %

-

5

10

10

4

29

_

17.24

34.48

34.48

13.80

100 %
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Cuadro No. 6

TIPO LESIÓN MÍTRAL

( Hallazgo transoperatorio )

( 29 casos )

TIPO DE LESIÓN MÍTRAL

I M P R

1 M P

E M P R

E M P

D L M

TOTAL

No.DEF

10

8

5

3

3

29

%

34.48

27.60

17.24

10.34

10.34

100.00%

ÍMPR (Insuficiencia mitral predominante)
IMP (Insuficiencia mitral pura)
EMPR (Estenosis mitral predominante)
EMP (Estenosis mitral pura)
DLM (Doble lesión mitral)



G r á f i c a 5

PACIENTES DE ACUERDO A
LESIÓN M I T R A L COMO
HALLAZGO TRANSOPERATORIO

15

10

PACIENTES

1MPR !MP EMPR EMP

TIPO DE LESIÓN IVHTRAL

IMPR Insuf. mííral predominante

I MP : Insuf. mitrai pura

EMPR • Estenosis mitral predominante

EMP " Estenosis mitral pura

DLM ' Doble lesión mitral

DLM



Cuadro No. 7

ESTADO ANATÓMICO DE U VALVU1^

( Hallazgo trans operatorio )

No. PAC

Fibrosis
Acentuada

Calcificación
+

Fibrosis

Calcificación
Acentuada

TOTAL

21 72.42

20.68

6.90

100.00

PAC : Pacientes

Lkn
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Cuadro No. 8

TIPO DE PRÓTESIS IMPLANTADA

EN 29 PACIENTES

T I P O

PRÓTESIS

S TARR-EDWA RDS

HANCOCK

BJOCK SHIUUEY

SMELLOF CUTrER

LíLLíHO ^ S T E R

TOTAL. DE PRÓTESIS

DESCRIPCIÓN

Mecánica de
esfera

Biológica

Mecánica de
disco

Mecánica de
esfera

Mecánica de
disco

_ - - -

No. PAC

19

7

1

1

1

29
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Cuadro No. 9

VALVULOPATIAS ANEXAS

A LESIÓN VALVULAR MURAL

I T (Insuficiencia tricuspidea)

I Ao. (Insuficiencia aórtica)

EAo. (Estenosis aórtica)

VALVULOPATIAS 1 ^ A ^
ANEXAS I N o - P A C

I T

I T + I Ao.

I Ao.

E Ao.

TOTAL

13

2

2

1

18

%

72.23

11.11

11 .11

5.55

100
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Cuadro No. 10

ACTO OPERATORIO

EVENTO

Trombo en
orejuela

Anuloplastía
tncuspidea

Desgarro
Aurícula derecha

No. PACIENTES

4

5

1
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A N O S

5 - 1 4

15-24

Cuadro No. 11

EDAD Y DEFUNCIONES

No.
DEFUNCIONES

25 - 35

36 - 46

£0.68

24.14

27.59

24.14

47 - 60

TOTAL 2 9

3.45

100 %

Edad Promedio : 27.7 años



23

39%
2
4
%

20%
14%

1

C0

1
0
0
%

N
o
.

D
e
fu

n
c
io

n
e
s

0)

-p>

i

[0
CO

E
v
o
lu

c
ió

n
P

o
s
t-o

p
e
 ra

to
 nía

M
e
n
o
s
 d

e
1
 
a
ñ
o

1
-3

 a
n
o
s

3
-5

 a
ñ
o
s

5
-7

 a
ñ
o
s

7
-9

 a
ñ
o
s

10
 a

ñ
o
s

H



24

Cuadro No. 13

MOTIVO OE ÍNTERNAMIENTO

EVENTOS

Insuficiencia Card

Fiebre

* * Pendida Edo. alerta

Hemiplejía, dislalia

Sang raimientos
Digest. o Respirat.

Palpitaciones

Tos importante

CASOS

10

10

8

6

4

3

1

* GRADO DE
PRIORIDAD

I —

T 2.

II ¿

III a

I V A

V-°-

VI *

* Grado de Prioridad de Mayor ( 1 ) a Menor ( VI )

* * Incluye de Omnubila.ción a Coma
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Cuadro No. 14

EFECTIVIDAD DE ANTICCAGUL7\CION

Tiempo de proto-nbina

Útil ( 20 - 30% )

No útil ( + 30%)

Excesiva ( - 20% )

TOTAL

No, Pacientes

10

22

35.37

45.45

18.18

100.00%

* Datos completos en £2 de 29 caso;
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Cuadro No. 15

CAUSAS CLÍNICAS PRESUNTIVAS DE MUERTE

N -= 29 PAC

!
RELACIÓN CARDIACA

Causas

Insuficiencia cardíaca

Infarto del miocardio

Arritmia

Musrte desconocida

TOTAL

No. Pacientes

5

0

1

0

6

17.24

-

3.44

-

20.68

RELACIÓN PRÓTESIS

Embolia

Trombosis prótesis

Endocarditis

Hemorragias

TOTAL

OTROS

6

3

7

6

22

1

17.25

10.35

27.59

20o69

75.88

3.44
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Cuadro No. 16

OBSERVACIONES CLÍNICAS EVOLUTIVAS

CON INCIDENCIA PRONOSTICA

FENÓMENO OBSERVADO

Abandono control consulta
externa más de un año

Iatrogenia anticoagulantes:
Trauma ( 1 ) Sobredosis ( 1 )
Potenciación medicamentos ( 3 )
Suspensión brusca ( 1 )

E I Choque séptico
Uso asteroides ambutatoriamen
rmnte ( 1 ) Cateterismo cardíaco
15 días antes ( 1 ) Diabetes
juvenil ( 1 )

T O T A L

No. PACIENTES

5

6

3

14

E I Endocarditis infecciosa
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Cuadro No. 17

DISTRIBUCIÓN OE PACIENTES

DE ACUERDO A CARÜIOMEGAUA EN GRS ,

( N - 1 7 )

Candióme galia.-

7O0 - 900 Grs,

16.» 800

* PAC Pediátricos :

900 Grs. y más

17.- 940

* Peso normal del corazón para su edad = 130 Grs,
** Peso normal del corazón para su edad = 200 "

;** Peso -lormaí del corazón para su edad ~ 177 "
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Cuadro No. 18

PRÓTESIS EVALUADAS EN NECROPSIA

( N - 17 PAC )

TIPO DE PRÓTESIS

HANCOCK

STARR - EOWARDS
6320

STARR - EOWARDS
6120

BJORK - SHILEY
31 mm.

STARR - EOWARDS
6390

STARR - EOWARDS
6400

SMELOFF CUTfER

No. DE
PRÓTESIS

5

7

1

1

1

1

1

HALLAZGOS DE NECROPSIA

Calcificación y rigidez de
valvas

Deshilachamiento teflón ( 3 )
Verrugas en pilar ( 1 )

Coágulos adheridos ( 2 )
Normal ( 1 )

Normal

Limitación Mov. disco
por trombo

Ruptura teflón

Cubierta de coágulos

Ocusión trombótica
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Cuadro No. 19

DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS EN 17 NECROPSIAS

DIAGNOSTICO CLÍNICO

Endocarditis infecciosa

Disfunción prótesis

Embolia

Hemorragia cerebral

Muerte súbita

I C C V Severa

T O T A L

P A C

17

29.51

29.42

17.64

11.67

5.88

5 . !

100

PAC Pacientes
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Cuadro No 20

DIAGNÓSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS

DE CAUSA DE MUERTE

( N = 17 PAC )

DIAGNÓSTICOS DE
MUERTE

Trombosis prótesis

Endocarditis infecciosa

Hemorragia cerebral

Estenosis protésica

Tuberculosis

T O T A L

PA C

6

5

3

2

1

17

%

35.30

29.42

17.64

11.76

5.88

100.00
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PISC US ION

SEXO, LUGAR OE PROCEDENCIA Y PROFESIÓN. En nuestro estudio

la mayoría de los pacientes pertenecieron al sexo femenino, en una relación -

predominante de 2:1 con respecto al sexo mssculino. Generalmente la pobla

ción atendida en el instituto Nacional de Cardiología ( INC ) desde 1944 hasta -

1981, procede en su gran mayoría del área del Distrito Federal ( Ciudad de Mé_

xico ) aproximadamente un 74% ( 6 ); aun cuando nuestra casuística es de poco

volumen C 29 pac. ) llame la atención de que el 41% de dichos pacientes ( 12 pac)

habitaran en el medio extraurbano ( Fuera de la Ciudad de México ).

En cuanto a la profesión ú ocupación, el 45% de los pacientes había -

desempañado funciones de labores dal hogar, lo cual esta en relación con el —

sexo predominante. No se detectaron individuos con profesión de grado Urnve_r

sitario o Técnico Superior.

TRANSTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. En esta área

el incremento de las manifestaciones neurológicas entre el Preoperatorio y —

Post-oparatono tardío fue de 35%, aumento porcentual que consideramos en re

lación directa a las complicaciones tromboembólicas, mal manejo de anticoa—

guiantes, disfunción de prótesis, eventos que se discutirán más adelante y de -

los cuales igualmente han informado otros autores ( 7 , 8, 9, 10 y 11 ).

BROTES DE FIEBRE REUMÁTICA. En este aspecto queremos resaltar

la alta frecuencia de brotes reumáticos encontrada en nuestros pacientes en el

preoperatorio hecho rara vez mencionado sn los trabajos sobre resultados

quirúrgicos; asi 72% de nuestros casos en total presentaron dicha entidad clmi
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ca, de los cuales en el 42% ds los afectados ocurrieron recurrencias en dos ó -

más oportunidades.

RITMO CARDIACO PREOPERATORIO Y POST-OPERATORIO. La eva-

luación da dicho parámetro no fue un factor daterminante en la aparición pre —

coz de la mortalidad, hecho coincidente con DALBY ( 12 ) SÍMONSENS ( 13 ) -

BARNHORST ( 14 ). En nuestro caso 3n el post-operafcono 15 pacientes ( 52% )

se encontraban en fibrilación auricular y 14% pacientes ( 48% ) mantuvieron - -

un ritmo sinusal. La sobrevida post-operatona no se vio favorecida por uno —

de los tipos da ritmo antes mencionados.

CLASE FUNCIONAL E ÍNDICE CARDIOTORACÍCO. El acto qu i rú rg i -

co condujo a una mejoría de la Capacidad Funcional del paciente, asi notamos

como hay un incremento en la clase funcional I - II según la ( NYHA ), que en

el preoperatorio agrupa a 57% de los enfermos a un 72% en el post-operatono.

Igualmente en la clase funcional III - ÍV que agrupaba en el preoperatorio jn —

porcentaje de 40% se ve disminuida tal cuantificación a 27% en el post-operato-

no tardío y momento de la muerte.

En cuanto a la cardio-negalia ( índice cardiotorácico ) hubo cierta me-

joría ds los parámetros del pre al post-ope ratono, asf pues 38% de los pacien

tes se encontraban en ICT ( 51-60% ) en el preoperatorio, porcentaje que se —

eleva a 50% en el post-operatorio dentro de dicho rango. En la categoría de -

!CT ( 61 a más de 68% ) se agrupó el 62% de los pacientes en el preoperatorio,

cifra que disminuye positivamente a 48% en el past-operatono.

La presencia ds causas de defunción, ajenas al grado de cardtoTiegalia

como son los fenómenos embólicos y hemorrágicos que ocurren independiente-

mente de la magnitud de esle signo cardfaco, no permiten considerar a éste-
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COTIO causal directo de una mayor mortalidad tardía hecho coincidente con las

observaciones de DALBY ( 12 ).

PARAME TROS HEMOOINAMICOS . Al observar el cuadro No. 5 que -

nos aporta los datos del campo hemodinámico preoperatorio podemos ver que

no existe correlación en este grupo de enfermos en cuanto a cifras elevadas de

presiones pulmonares y presión venocapilar y el tiempo de evolución hasta

el momtnlo de la muerte. Un enfermo con presión sistólica de la arteria pul_

monar { PSAP ) ds 79 mmHg y presión diastólica de la arteria pulmonar de -

35 mmHg. y presión capilar pulmonar de 29 mmHg. que falleció a los 39 días

del post-opsratono fue debido a causas hemorrágicas, por mal manejo de anti_

coagulantes. La explicación acorde en este campo estaría en correspondencia

con los enunciados de BRAUNWALO ( 15 ) de que a msyores presiones pulmo-

nares en el preoperatorio corresponderán caídas más significativas en el post-

operatorio; período durante el cual la disminución de la presión de la aurícula

izquierda, constituye el factor primordial del abatimiento de las resistencias-

pulmonares ( 16, 17 y 18 ). Las anteriores conclusiones serían la base para-

aclararnos el hecho de que en nuestros pacientes la mortalidad tardía no estu-

vo afectada por el grado de hipertensión pulmonar y POP preopsratonas, he—

cho comcidente con los hallazgos de KAULTK ( 19 ) y DALRy ( 12 ).

Las cifras de presión telediastólica dsl ventrículo izquierdo preopera-

torias se encontraron dentro de rangos normales, por lo cual no constituyo un

factor predictivo en la aparición o avolución de la mortalidad tardía, hecho s i -

milar a los hallazgos en el estudio de HAMMERME1STER ( 20 ).

VARIANTES TRANS OPERATORIAS: TIPO DE LESIÓN MITRAL Y LE

SíON ANATÓMICA DE LA VÁLVULA. La insuficiencia mitral pura a predomi
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nante fue el principal tipo de valvulopatfa encontrada en el 62% de los pacientes

hecho cometdente con experiencias previas en la edad pediátrica en esta inst i -

tución. ( SO ) y otros estudios en adultos ( 21 ).

El estado anatómico valvular predominante indicativo para el recambio

valvular quirúrgico fue la fibrosis acentuada en el 72% de los casos, porcenta-

je muy superior a la calcificación acentuada ( 6.90% ), hecho que explicamos -

en relación al promedio de la edad global da nuestros pacientes por debajo de -

los 28 años.

VALVULOPATIAS AN!£XAS A LA LESIÓN VALVULAR MITRAL. La

insuficiencia Tricuspídea fue la valvulopatfa predominante encontrada en el 72%

del total de las lesiones anexas; su presencia se correlacionó con el hecho de -

que la mitad de los pacientes cateterizados en el Preoperatorio tenían cifras de

HAP superiores a los 60 mmHg. ( Cuadro 5 ) y 48% de los operados tuvieron_

en el post-operatorio una cardtomegalia grado IIÍ-IV.

EVENTOS IMPORTANTES DEL ACTO OPERATORIO EN RELACIÓN —

CON EL PRONOSTICO. La realización durante el acto quirúrgico de la anulo_

plastía tricuspídea en cinco de nuestros pacientes, no arrojó resultados satis—

factonos en tres de ellos, ya que presentaron en su evolución post-opsratona

signos de insuficiencia cardíaca de difícil control hasta su muerte.

En cuatro pacientes se documentó como hallazgo operatorio la presen—:

cía de trombo en la orejuela, los cuales fueron extraídos durante la intervención

quirúrgica; tres de los pacientes fallecieron antes de los seis meses en el

post-ops ratono esbozando una signologfa de pérdida de la conciencia, trans

tomos del sistema nervioso central. No hubo estudio necrópsico de estos pa-
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cientes y se desconoce si su anttcoagulación era correcta.

Respecto a la técnica quirúrgica, consignamos que Lesiones tipo des—

garro en la aurícula derecha que ameriten el uso sn la zona afectada de par

ches de Teflón, podrían estos convertirse en focos arntmógenos desencade

nantes de transtornos del ritmo ( 22 ) acontecimiento que ocurrió en uno de —

nuestros pacientes quién padeció de crisis frecuente de taquicardia supraven—

tricular en el post-operatorío lo cual motivó numerosos mternarmentos duran™

te este período de evolución, falleciendo finalmente por causa de tromboem

bolismo dieciseis meses después, aOn manejando cifras útiles de tiempo de —

protombina.

EDAD Y DEFUNCIÓN. La edad promedio encontrada fue de 27.7 años;

un 44% de los pacientes fallecidos tenían m^nos de 25 años. Entre 15~46 años

etapa productiva de la vida tanto económica como de desarrollo personal falle

ció el 76% de los pacientes, lo cual nos plantea la importancia de la vigilancia

estricta del paciente portador de prótesis valvular. El factor " Vejez " ( Ma-

yor de 60 años ) no se reveló en nuestra sene como desencadenante de mayor

mortalidad tardía; estudios al respecto ( 23 ) indican que los cambios post

operatorios en pacientes jóvenes y viejos que han recibido una prótesis mitral ,

son similares.

PERIODO DE MUERTE. En la revisión afectada 28 pacientes ( 97% ) -

fallecieron antes de los siete ( 7 ) años siguientes al cambio valvular. Ningún

paciente sobrevivió más de 10 años.

El mayor porcentaje de muertes fue antes del año de evolución con 39%

de fallecimientos ( 11 pac ) de los cuales siete ( 7 ) de ellos presentaron s ig—

nos y síntomas neurológicos da accidentes cerebro vasculares hemorrágicos -



o tromboembólicos, dos ( 2 ) muerte súbita. Un paciente anticoagulación exce_

siva. Uno signologfa clínica de shock séptico por endocarditis infecciosa, no -

se le efectuó estudio necrópsico, hechos coincidentes han sido observados en -

esta etapa Post-ope ratona ( 24 ) y nos traduce la importancia del manejo de la

anticoagulación, en los primeros semestres de operación al paciente en el obje

tivo de lograr una dosis adecuada de anticoagulante y establecer en el paciente

mismo desde un principio el hábito de mantenerse anticoagulado adecuadamente.

MOTIVOS DE INTERNAMÍENTO PREVIO A LA DEFUNCIÓN. Los everi

tos de mayor énfasis clínico que constituyeron en nuestros pacientes la causa -

de su último intemamiento hospitalario los hemos englobado sn grado de prime

ra opción los relacionados a descompensación cardíaca ( 10 pac, ), Fiebre - -

C 10 pac. ) y se hallan presentado estos motivos en forma aislada ó en conjunto.

En segunda opción de importancia estarían los estados neurológicos de —

pérdida del estado de alerta, trastornos del sistema nervioso central los cua—

les afectaron en alguna forma a 14 pacientes.

Consideramos que los signos y síntomas anteriormente mencionados —

son una alerta clínica en todo paciente valvular y amerita como se realiza en el

INC su inmediata hospitalización ante la sospecha de disfunción de la prótesis ,

endocarditis infecciosa, tromboambolismos sistémicos,

EFECTIVIDAD DE LA ANTíCOAGULACTON. Evaluamos 22 pacientes -

( 100% ) en este aspecto; 10 de ellos ( 45% ) se encontraban en Tiempo no úti -

les, cuatro ( 4 pac. ) ( 18% ") la anticoagulación manejada era excesiva. El

hecho de que 83% de los pacientes se encontraban inadecuadamente anticoagula-

dos a pesar de la existencia de la Clínica de Anticoagulantes en la Institución po
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demos atribuirlos a :

1 . - La amplia zona de Megalopolis qus puede afectar la asistencia del

paciente a la Clínica.

2.~ Abandono voluntario d&l control por la consulta.

3.- Bajo nivel socio cultural del enfermo.

4 . - latrogenia de la conducta mádica ambulatoria extra hospitalaria ó

del medicamento sn s i .

CAUSAS CLÍNICAS PRESUNTIVAS DE MUERTE. Al observar la grá

fica No. 7 podemos notar que la distribución de las causas de muerte atribul-

óles a la esfera cardiaca presenta un porcentaje de 21% en relación con el 76%

de Causas Valvulares. Dicha diferencia de 55% en favor de las causas válvula

res está discriminada como se observa en el Cuadro No. 15 an base a Trombo

embolismos, endocarditis infecciosa y síndromes hemorrágicos. !_a prevalen-

cía de estas causas se debe a la inadecuada anticoagulación, profilaxis antibió-

tica deficiente y el uso de válvulas protésicas de esfera, de nesgo a trombo_

genicidad; el control de estos anteriores factores es el hecho que para Teply -

( 25 ) constituyen elementos esenciales en lograrla disminución de las Causas

Valvulares de Mortalidad Tardía con respecto a las causas cardíacas, de acuer-

do a sus resultados.

OÍ3SERVACÍON£S CUNiCO EVOLUTIVAS CON INCIDENCIA EI^ EL -

PRONOSTICO. En el cuadro 16 hemos resumido como catorce de nuestros pa

cientes ( 48.27% ), durante su evolución post-operatoma padecieron fenómenos

que precipitaron su pronóstico y que hubiesen podido ser controlados de acuei—

do a medidas pertinentes.
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Cinco pacientes que habían abandonado si control por la consulta exter-

na por un periodo rnsyor de un año, cuando se presentaron al ! .N.C. , su esta-

do se habfa deteriorado notablemente en su hemodinámica cardíaca. L_a latro-

genia consecutivas al uso de anttcoagulantes fueron evidentes en pacientes que

evolucionaban satisfactoriamente asi factores como trauma, potenciación de -

medicamentos, suspensión brusca, sobredosis se constituyeron en elementos

desencadenantes de complicaciones que condujeron a la muerte. Asi mismo —

es de hacer .notar el estado severo de presentación de la endocarditis mfeccio__

sa en pacientes con antecedentes previos de reciente data como cateterismo —

cercano, uso de este raides ambulatoriamente, cifras de hiparglicemia no con-

troladas adecuadamente.

VARIANTES AMATOMOPATOLOGICAS . LA CARDIOMEGAUA EN —

GRAMOS DE ACUERDO A NECROPSIA. Todos los pacientes tanto adultos co-

mo niños, tenían un corazón aumentado de paso, de acuerdo 21 los hallazgos de

Autopsia ( Gráfica 8, cuadro 17 ). Los mayores pesos fueron de 800 Grs. y -

940 Grs.; los pacientes portadores de dicho grado da cardiomegalia durante el

pre como post-operatorio presentaron índices cardiotorácicos superiores a —

66%, eran portadores de insuficiencia tricuspídea que amentó en uno de ellos -

( 940 Grs. ) la realización de una anuloplastía tricuspídea durante el acto quí—

rurgico que no favoreció una mejor evolución del órgano cardíaco en s i , debido

al daño miocárdico intrínseco. Es de destacar qus ambos pacientes fallecieron

luego de cinco años de post-operatorio, lo cual corrobora lo expresado anterior

mente que el Índice Cardiotorácico no influye en forma definitiva en la mortali_

dad tardía.



LA EVALUACIÓN NECROPSÍCA OE LAS PRÓTESIS . De acuerdo con -

el cuadro No. 18 observamos que cinco prótesis evaluadas de Hancock, presen-

taban calcificaciói y rigidez de valvas, su colocación fue en menores de 20

años, su durabilidad fue menor de cuatro años; información sobre las caracte—

rfsticas de la evolución de esta prótesis ha sido ampliamente comentada en los

últimos años ( 26, 27, 28, 29, 30, 31 ) la cual coincide con nusstros hallazgos.

En la-literatura que relata sobre el buen pronóstico da esta prótesis ( 7, 32, 33,

34 ) sus estudios fueron basados en grupos humanos con promedios de edad de -

38 y 42.9 años, acontecimiento que no ocurre en nuestros casos ya que en nues-

tra serte el promedio de edad es menor de 28 años. HORCXVITZ ( 34 ) ZUHDIN

t 35 1 Reportan informaciones de no existir daños histológicos en las prótesis, -

aún después de 16 y 29 meses respectivamente de la operación al recobrarse la

prótesis, pero sus estudios son en personas adultas efectuados en periodos reía

tivam=nte cortos luego de su implantación, ya que en nuestra revisión era noto-

ria la presencia ds abundantes excrecencias calcicas; la causa da estos hechos

no está precisada claramente encontrándose en el campo hipotético, de la inge~

rencia del metabolismo del calcio, en organismos en crecimiento ( Niños, Ado-

lescentes ) ( 35 >.

En las prótesis de Starr-Edw-ards, predominó el deshilachamiento del -

Teflón y las adherencias de coágulos. La única prótesis de Bjorek ShiUey eva-

luada, presentaba una limitación del movimiento del disco por causa de trom—

bo lo cual corrobora la facilidad de trombogemeidad de este tipo ds prótesis en

área mitral , referencia ampliamente comentada en diversas publicaciones

C 8, 9, 37 ).
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Las dos prótesis de Sfar-Edwards 6320 y 6120 halladas intactas, sus -

portadores fallecieron antes dsl año de implantadas por causas extracardíacas

(hemorragia cerebral, tuberculosis ).

CORRELACIÓN DE DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS - ANATOMOPATOLO-

GICOS EN 17 NECROPSIAS . En los 17 pacientes en quiénes se realizó autop_

sia se posde observar en los cuadros 19 y 20 qu3 la m=jor correlación existió

en la Endocarditis Infecciosa en cuanto a la estimación clínica con la confirrns

ción da Patología.

Por lo tanto los estados clínicos observados fueron objeta de una ade-

cuada presunción diagnóstica que fue corroborada por el hallazgo anatomopato_

patológico.

CORRELACIÓN CLÍNICO ANATOMPATOLOGICA DE LA ENDOCARDI-

TIS INFECCIOSA ( E l ) . Al observar el cuadro 21 , se destacan los siguien-

tes aspectos; en todos los casos además de la Fiebre que fus el signo pivote ,

se detectaron siempre dos o más signos ó síntomas que enrumbaron el diagnós_

tico de E , 1 . ( Anamia, Bazo + , Petequias, Hemosultivos + ( 2 casos + ), pér-

dida del sensorio j eventos clínicos que deben alertar sobre su presencia en -

enfermos valvulares aún con hemocultívos negativos ( 38 ). Estos pacientes -

no respondieron a las dosis de tratamiento usual ( Penicilina -i- Estreptomici-

na ) por lo cual fueron objetos de cambios de terapéutica, qus no mejoró s\ —

pronóstico.

Las prótesis mayormente afectadas fueron la S-E 6320 totalmente r e -

cubiertas de teflón, el ingerto no tuvo preferencia en cuanto a su ubicación en

la prótesis ( Anillo, Poste ).

TESIS
[KALLAII ORIGEN
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La ET. I. apareció predominantemente con solo una excepción ( 3 me—

ses ) en Fase Tardía de la Evolución, luego de dos años de la intervención cjui

rúrgica; en ningún paciente se realizó la conducta quirúrgica terapéutica, indi^

cada cuando la infección no sea controlable ó la repercusión hemodinámica

comprometa al enfermo. ( 39 ),

CORRELACIÓN CLÍNICO A NATOMOFATO LÓGICO DE PRÓTESIS _

FUNCIONANTES . En el análisis de ocho ( 8 ) prótesis disfuncionantes corro

boradas por necropsia se observaron Los siguientes fenómenos clínicos en sus

portadores: cardiomegalia, Ritmo de Durosiez, Insuficiencia mitral, Insufi~

ciencia Cardíaca de aparición brusca y progresiva; dichos elementos clíhcos

caracterizaron a la disfunción ds prótesis de Hancock, cuyos hallazgos de ne-

cropsia fueron el desgarro, degeneración y calcificación de sus velos.

En las prótesis mecánicas ( B-SHlLLEf, SMELLOF-CUT TER,

STARR-EOWAROS ) sus portadores desarrollaron insuficiencia cardíaca con-

trolada de larga data; la trombosis fus el hallazgo necrópsico resaltante, he-

chos comentados por Demanym ( 40 ), Roberts ( 41 ), Benzvi ( 42 ), Formen -

( 43 ), Pliego ( 44 ), Solórzano ( 45 ).
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CONCLUSIONES

1.- INCIDEN corno factores preoperatorios de nesgo en la mortalidad tardía,

el lugar de procedencia extraurbano el nivel intelectual y el deficiente -

grado cultural.

2 . - El ritmo cardíaco, el índice cardiotorácico, la clase funcional cardíaca

y los Parámetros Hemodinámicos de PSAP, PVGP, P2VI, preoperato —

rio no influyeron en forma significativa en la muerte tardía del paciente.

3 . " La insuficiencia valvular mitral reumática fue la lesión de importancia-

encontrada con mayor frecuencia, como causa de indicación para el uso

de una prótesis.

A.- El área extracardíaca que acumuló mayor número de smtomatología - -

entre el preoperatorio y el momento de la muerte del paciente fueron los

Trastornos del Sistema Nervisoso Central.

5.~ La insuficiencia tncuspídea fue la lesión anexa más importante hallada

junto a la Patología Mitral, su presencia agravó o fue una "molestia" con

canutante en la evolución de los pacientes.

6.- LPLS lesiones quirúrgicas del miocardio auricular durante el Transopera_

tono pueden influir en forma negativa sobre el pronóstico al convertirse

en focos de arritmias cardíacas en el Pos t-ope ratono.

7.~ Los motivos de Jntemarmento que fueron una "alerta clínica" ameritan—

do la Hospitalización del paciente fueron- fiebre no controlable, insufi—

ciencia cardíaca y signología neurológica.
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8.~ i_a Terapia Anticoagulante en la mayoría de nuestros pacientes fue me_

ficáz. En nuestro estudio 63% de los pacientes con valores ds tiempo -

de protombina no útiles o excesivas presentaron en su estudio final sin

tomatologfa de accidentes troTibosmbólicos o hemorrágicos.

9,- En los dos primeros semestres lusgo del acto operatorio predo-mna—-

ron las muertes por causas de Accidente Cerebro Vasculares por Esta

dos hemorrágicos o tromboembóltcos. Después de los dos años la - -

Endocarditis infecciosa fue la entidad clínica cuya aparición amenazó -

la vida del paciente o fue causa de la muerte. El tratamiento de anti—

biótico terapia usual ( Penicilina +•, Estreptomicina ) fue ineficaz y

amentó su cambio por antibióticos de amplio espectro lo cual no mcjo_

ró el pronóstico.

10.- Las causas clínicas Presuntivas de Muerte fueron atribuidas en el 75%

de los casos a factores dependientes de la prótesis, lo cual es indicati-

vo del menester de un mejor manejo de los anticoagulantes, profilaxis

y uso de prótesis de menor riesgo trombogénico.

11 . - En los hallazgos necrópsicos, todos los pacientes, tenían un corazón -

aumentado de peso, lo cual corroboró la existencia de cardiomegalia -

en diversos grados ya dstectada por radiología.

12.- En todas las prótesis de Hancock, evaluadas por necropsia que habían

sido implantadas en pacientes menores da veinte años se encontraron -

signos de calcificación y rigidez de valvas.
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13.- En las prótesis mecánicas los hallazgos necropsicos fundamentales fue~

ron deshilachamientos del Teflón y adherencias de Coágulos. La endo—

carditis infecciosa tuvo preferencia de implantarse en este tipo de prófce

sis, principalmente las recubiertas de teflón.

14.- Respecto a la insuficiencia cardíaca, esta fue de aparición brusca y pro_

gresiva en los portadores de prótesis biológicas disfuncionantes

( Hancock ) y de larga evolución en los portadores de prótesis mecárn—

cas.

15.- Finalmente es de destacar que Factores soclo-culturales-psicológicos -

( abandono de la consulta extema, incumplimiento del tratamiento Médi-

co ) y las conductas médicas extrahospitalanas inadecuadas jugaron im-

portante papal en el desarrollo negativo de la evolución y pronóstico.



RECOMENDACIONES

A LA INSTITUCIÓN HOSPITALARIA

A) Todo Hospital que inicie un Programa de Cirugfa Valvular, debería

implementar un control adecuado y práctico del paciente Portador-

de Prótesis, aún de aquél que continúa siendo seguida su evolu

ción a nivel de Medicina Privada, con la finalidad de perseverar la

importancia científica, clínica, económica que dicho paciente repre

santa y evitar asi el lamentable Extravío de Casos, Se intente por

lo tanto que el paciente controlado sn la medicina particular ó Forá

neo acuda por lo menos una vez al año a la institución donde se o—

pero, en caso de situaciones geográficas ó Sociales que imposibili

ten dicho cometido, el seguimiento debe ser controlado 6 efectuado

por el Servicio de Bioestadística a través de la solicitud de i n fo r -

mación pertinente del caso al Galeno ó Institución que vigile al pa_

cíente mediante el mecanismo que considere apropiado ( telegrama,

correo, teléfono ) en forma anual.

B) Con respecto al paciente que habita en el medio extraurbano es —

conveniente se implemente un control intermedio entre las fechas -

de Cita en la Consulta Externa del Hospital donde se operó. Dicho

control podría, efectuarlo determinado Cardiólogo de la zona, que -

esté en capacidad de detectar tempranamente una complicación ó -

estado crítico del paciente y reportarlo a la Institución en un t iem-

po prudencial.
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C) Creación de la Clínica de Consulta de Atención Específica del Pa—

cíente Portador de Prótesis, que funcione en forma independiente -

del Servicio de Consulta Extema de Cardiología General del Hospi_

ta l , con normas y conductas definidas que permitan el Seguimiento

Estricto de cada caso, y poder descubrir precozmente alteracio—

nes en la evolución respectiva, a la vez que logre crear en el pa-~

cíente, confianza en su equipo médico tratante.

D) Es necesrio el desarrollo del estudio Psicológico de todo paciente__

candidato a Prótesis Valvular, que debe continuarse con un S i s te -

ma de Terapia de Apoyo en el Post-ope rato rio que conlleve a prevé

mr la desidia ó Abandono del Control Hospitalario, incumplimien-

to del tratamiento indicado, adaptación a su estado de ser portador

de un elemento no natural, pero que le beneficia y debe conservar,

E) Entrenamiento del Personal Médico de Urgencias, como se realiza

en el I.N.C. , de valorar adecuadamente u Hospitalizar todo pa- -

cíente Portador de Prótesis que presente Fiebre No Determinada,

signos de insuficiencia cardíaca ó Fenómenos Neurológicos Patoló_

gicos.

F) Implementar la política de la realización del acto Necrópsico Par-

cial o Total; en todo paciente Portador, ya que ello conlleve a la -

evaluación global de la evolución clínica, análisis de material proté

sico que se esté implantando en la Institución, con las consiguientes

conclusiones que permitan modificar ó ratificar conductas.
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2 . - GENERALES.

A) SUGERIMOS PRECAUCIÓN, en el uso de Prótesis Biológicas en -

minores de 20 años de edad.

B) Consideramos necesario propiciar en la comuTidad, el buen rnane~

jo de la Profilaxis de ENDOCARDITIS [BACTERIANA a nivel de mf

dicos de otras especialidades ( Urólogos, Ginecólogos, etc. , ) y -

otros profesionales paramácheos ( Odontólogos ).

C) Difundir entre loa. médicos generales, y personal pararnédico de la

Población sobre el uso, Precauciones, latrogenia en un paciente —

so-netido a tratamiento anticoagulante.



_ 51 -

RES UMKíM

Se revisaron 381 expedientes de Pacientes operados para Cambio Val-

vular Mitral aislado en el ! .N.C. de México sn el período comprendido entre -

1971 - 1976.

Se determinó el presente estudio en 29 Fallecimientos considerados —

que ocurrieran en la fase de Mortalidad Tardfa luego de la implantación de —

una prótesis comprobada en base a su último internamienlo, analizándose va-

riables Preoperatorias, Transoperatorias, Post~operatonas y Anatomo-pato_

lógicas en relación coi la evolución post-operatoria hasta la defunción.

L-a edad, lugar de Procedencia, nivel socio-cultural fueron factores -

de significación en la revisión. El ritmo cardíaco, Clase funcional cardfaca ,

índice cardiotorácico pre y post-operatorio, Parámetros hemodinámicos pre-

operatorios no fueron variables de importante determinación en la apartción -

de la mortalidad tardfa. Las Causas Clínicas Presuntivas de Muerte en el -

75% de los casos fusron atnbuibles a la prótesis valvular.

El área extracardfaea mayormente afectada fue el Sistema Nervioso -

Central. En la fase temprana de mortalidad tardfa ( Primeros doce meses ) -

loa pacientes fallecieron a consecuencia de tromboembolismo ó hemorragias ,

en la fase tardfa ( Más de dos años ) la Endocarditis infecciosa fue la entidad

predominante junto con la Disfunción de prótesis. Se confirmó mediante la -

necropsia, la calcificación de las Prótesis Biológicas en menores de 20 años,

la trombogenicidad da las prótesis mecánicas de esfera, el deshilacharmento

del TeflÓn en aquellas prótesis recubiertas por este mstenal, el aumento del

paso del corazón en todos Los pacientes autopsiados.
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No se procedió a realizar análisis cuantitativos de incidencia estadísti-

ca de la mortalidad tardía en esta sene por desconocerse el número de defun-

ciones extraños pítala rías ocurridas.

Se cumple el objetivo de presentar una inforrneciói de apoyo en base a

la experiencia del i .N.C. , a todas aquellas Instituciones que en la zona de la

Provincia Mexicana ó Extranjera, estén en proyecto de iniciar un programa —

de cirugía valvular mitral ccn implantación de prótesis.
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