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RESUMEN 

Objetivo: Investigar la evolución clínica y ecocardiográfica a 6 meses de seguimiento en 

pacientes postoperados de implante valvular aórtico por insuficiencia aórtica crónica y 

disfunción sistólica. 

Material y métodos: Es un estudio transversal y descriptivo en el cual se evalúa la 

evolución clínica y ecocardiográfica en pacientes postoperados por insuficiencia aórtica 

crónica. De Octubre de 1996 a Febrero de 1999 se operaron 47 pacientes, se incluyeron 

34 pacientes, 9 mujeres (26%) y 25 hombres (74%). La edad media fue de 45.3 ± 13.9 

años. Se formaron 3 grupos de acuerdo a los siguientes criterios de inclusión: 1) 

sintomáticos con disfunción sistólica del ventrículo izquierdo; 2) asintomáticos con 

disfunción sistólica del ventrículo izquierdo; 3) y sintomáticos sin disfunción sistólica del 

ventrículo izquierdo. Se evaluó ecocardiográficamente antes de la cirugía la FE, el DSFVI 

y DDFVI. La CF fue evaluada mediante la clasificación de la NYHA y la disfunción 

sistólica fue definida como una FE ~ 50% en reposo. 

Resultados: El primer grupo incluía 20 pacientes, los cuales previo a la cirugía tenían en 

promedio las siguientes cifras: FE (43.9%), DDFVI (70.6 mm) y DSFVI (52.8 mm). El 

segundo grupo, 4 pacientes: FE (51%), DDFVI (66.5 mm) y DSFVI (47.7 mm); y el tercer 

grupo, 10 pacientes: FE (65.7%), DDFVI (64.2 mm) y DSFVI (40.7 mm). Cuatro 

pacientes (11.8%) estaban antes de la cirugía en CF 1, 22 pacientes (64.7%) en CF 11, 7 

pacientes (20.6%) en CF 111 y sólo un paciente (2.9%) en CF IV. El ecocardiograma de 

control efectuado 6 meses después de la cirugía mostró en los grupos las siguientes 

caracteristicas: grupo 1, FE (57.9%), DDFVI (56.7 mm), DSFVI (42.7 mm); grupo 2, FE 

(69%), DDFVI (51.5 mm) y DSFVI (34.7 mm); y el grupo 3, FE (69.4%), DDFVI (54.2 

mm) y DSFVI (35.3 MM). Seis meses después de la cirugía, 28 pacientes (82.4%) se 



encontraban en clase funcional I y 2 (5.9%) en clase funcional 11. Ocurrieron 4 muertes 

perioperatorias (8.5%) en los pacientes del pnmer grupo. 2 por choque cardiogénico 

secundario a infarto agudo del miocardio y 2 por hemorragia masiva. 

Al evaluar comparativamente la FE en todos los pacientes mediante la X2 para muestras 

independientes. se encontró un valor de p < 0.0001. 

Conclusión : El presente estudio descriptivo demostró mejoría sintomática seis meses 

después de la cirugía en la mayoría de los pacientes. Así mismo se encontró una diferencia 

pcrcentualmente significativa antes y después de la cirugía al valorar la fracción de 

expulsión y los diámetros del ventrículo izquierdo en estos pacientes. 
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INTRODUCCiÓN 

En 1706 William Cowper describió el primer caso de insuficiencia aórtica, sin embargo, 

fue hasta 1954 cuando Hunfnagel realizó el primer implanle protésico colocando una 

válvula de plástico en posición aórtica1
. Mediante la cirugía se logra una disminución de la 

mortalidad en' un 20% en los pacientes con clase funcional III-IV, esto probablemente 

condicionado por la disminución en la sobrecarga de volumen y el subsecuente manejo 

médico. Numerosos estudios demuestran que la clase funcional, el diámetro sistólico final 

del ventriculo izquierdo (DSFVI), el diámetro diastólico final del ventrículo ízquierdo 

(DDFVI) y la fracción de expulsión (FE), son las variables que mejor predicen resultados 

en pacientes operados de ímplante valvular aórtíco. 2,3,<.5,6. 

La cirugía también está indicada en personas sintomáticas y con disfunción sistólica 

moderada (FE del 35 al 49%), El mayor problema en cuanto al tratamiento se centra en 

los pacientes sintomáticos y con gran daño miocárdico (FE < 35% Y DSFVI > 60 mm), 

Algunos sujetos recuperan la función ventricular, pero otros desarrollan cambios 

miocárdicos irreversibles, sin embargo, la cirugía puede tener un efecto clínico benéfico al 

corregir la anormalidad anatómica y mejorar la función sistólica la cual depende de la 

sobrecarga de volumen. Es evidente que existen factores que influyen en los resultados 

clínicos de supervivencia después del reemplazo valvular, éstos son: 1) la severidad de 

los sintomas preoperatorios, 2) la presencia de disfunción sistólica y 3) la duración de la 

misma, De esta forma, los pacientes que persisten con disfunción sistólica 6 a 8 meses 

después del reemplazo valvular, no presentarán mejoria alguna en su evolución', 

El presente estudio tiene como objetivo analizar la evolución de los pacientes en quienes 

se implantó una prótesis aórtica por insuficiencia crónica y disfunción sistólica del 
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ventriculo izquierdo. Lo anterior mediante la revisión detallada de los casos operados en 

el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el peliodo 

comprendido entre Octubre de 1996 y Febrero de 1999. 

7 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se incluyeron pacientes postoperados de Octubre de 1996 a Febrero de 1999 de 

implante valvular aórtico por insuficiencia aórtica crónica que cumplieron con los 

siguientes criterios de inclusión: 1) sintomáticos y con disfunción sistólica del ventrículo 

izquierdo; 2) asintomáticos y con disfunción sistólica del ventriculo izquierda; 3) 

sintomáticos y sin disfunción sistólica del ventriculo izquierdo; 4) ecocardiograma de 

control seis meses después de operados; y 5) expediente clinico completo. 

La disfunción sistólica (fracción de expulsión s 50% en reposo) se valoró mediante 

ecocardiografía. Así mismo, se evaluó clínicamente la clase funcional preoperatoria de 

acuerdo a la clasificación de la New York Heart Association y seis meses después de la 

cirugia mediante prueba de esfuerzo con protocolo de Naughton. 

El análisis estadístico es descriptivo, con frecuencias simples y X2 para muestras 

independientes (fracción de expulsión del ventriculo izquierdo). 
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RESULTADOS 

gSe analizaron los expedientes de pacientes postoperados de implante valvular aórtico 

por insuficiencia aórtica crónica en un periodo comprendido entre octubre de 1996 y 

febrero de 1999. Se operaron 47 pacientes, sin embargo, sólo se consideraron 34 

pacientes quienes cumplieron con los criterios de inclusión La edad media de los sujetos 

fue de 45.3 ± 13.9 años, con una edad máxima de 76 años y una minima de 11. Fueron 9 

mujeres (26%) y 25 hombres (74%). La etiologia de la insuficiencia aórtica fue por 

degeneración mixomatosa en el 50% de los pacientes. reumática en el 30%, síndrome de 

Marlan en el 6% , espondilitis anquilosante en el 6%, sindrome de Ehlers-Danlos en el 

3%, endocarditis infecciosa en el 3% y por calcificación en el 3%. Se implantaron 20 

prótesis tipo San Judas, 7 Carbomedics, 3 Sorin y 4 tubos valvulados. Se formaron 3 

grupos de la siguiente manera: El primer grupo incluia 20 pacientes sintomáticos y con 

disfunción sistólica, los cuales previo a la cirugía tenían en promedio las siguientes cifras: 

FE (43.9%), DDFVI (70.6 mm) y DSFVI (52.8 mm). El segundo grupo, 4 pacientes: FE 

(51%), DDFVI (66.5 mm) y DSFVI (47.7 mm); y el tercer grupo, 10 pacientes: FE (65,7%), 

DDFVI (64.2 mm) y DSFVI (40.7 mm). Cuatro pacientes (11.8%) estaban antes de la 

cirugia en CF 1, 22 pacientes (64.7%) en CF 11, 7 pacientes (20.6%) en CF 111 y sólo un 

paciente (2.9%) en CF IV. El ecocardiograma de control efectuado 6 meses después de 

la cirugia mostró en los grupos las siguientes caracteristicas: grupo 1, FE (57.9%), 

DDFVI (56.7 mm), DSFVI (42.7 mm); grupo 2, FE (69%), DDFVI (51.5 mm) y DSFVI 

(34.7 mm); y el grupo 3, FE (69.4%), DDFVI (54.2 mm) y DSFVI (35.3 MM). Seis meses 

después de la cirugia, 28 pacientes (82.4%) se encontraban en clase funcional I y 2 

(5.9%) en clase funcional 11. Ocurrieron 4 muertes perioperatorias (8.5%) en los pacientes 

del primer grupo, 2 por choque cardiogénico secundario a infarto agudo del miocardio y 2 
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por hemorragia masiva, un paciente falleció un año y medio después de la cirugia por 

hemorragia cerebral. Al evaluar la fracción de expulsión en todos los pacientes mediante 

la X' para muestras independientes, se encontró un valor de p < 0.0001. 
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DISCUSiÓN 

Anteriormente, el momento óptimo del tratamiento qUirúrgico del paciente con 

insuficiencia aórtica era motivo de controversia debido a que existían dudas sobre el 

momento preciso para el reemplazo valvular exitoso en tales pacientes. En la actualidad 

se tiene conocimiento de la historia natural de la insuficiencia aórtica por el trabajo de 

Spagnuolo el. al., quienes describieron que la presencia de cardiomegalia, anormalidades 

elctrocardiográficas (suma de S en V2 y R en V5 mayor de 51 mm., depresión del 

segmento ST en derivaciones precordiales e inversión de la onda T en V6, aVF y aVL) y 

presión sistólica mayor de 140 mmHg ó diastólica menor de 40 mmHg eran marcadores 

predictivos de muerte, falla cardiaca o angina' Con el advenimiento de la 

ecocardiografía se objetivizan los parámetros sobre todo de función ventricular como lo 

constata Tomos el. al., quienes al estudiar a 101 pacientes asintomáticos con 

insuficiencia aórtica severa crónica encontraron que la incidencia de cirugía era del 12% 

a 5 años y del 24% a 10 años, documentaron también que un diámetro sistólico mayor de 

50mm y una fracción de expulsión menor del 60% eran predictores independientes de mal 

pronóstico'. En nuestro estudio, 20 pacientes tenían FE de 43.9% y un DSFVI mayor de 

52.8 mm, de éstos, 4 pacientes fallecieron perioperatoriamente y los restantes mejoraron 

ya que presentaban a los 6 meses una FE del 57.9% con un DSFVI de 42.7 mm. Se ha 

demostrado que la cirugía también está indicada en sujetos asintomáticos y con función 

ventricular izquierda conservada pero con dilatación ex1rema del ventrículo izquierda 

(DDFVI > 80 mm) ya que éstos tienen mayor riesgo de presentar muerte súbita. Por otro 

lado, la dilatación extrema del ventrículo izquierdo no debe ser considerada una 

contraindicación para la cirugía, ya que el pronóstico en estos pacientes no ha sido 

esclarecido completamente; además no se ha establecido como un factor pronóstico de 
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daño miocárdico irreversible. Estudios ecocardiográficos postoperatorios efectuados en 

estos individuos muestran mejoría del tamaño y función del ventrículo izquierdo, sin 

embargo, la dilatación ventricular izquierda persistente es una variable de pobre mejoria 

clínica y de mayor mortalidad a largo plazo 10. En el presente estudio observamos que un 

paciente con dilatación extrema del ventriculo izquierdo (DDFVI: 85 mm. DSFVI: 77 mm y 

FE: 37%), no presentó mejoria en el seguimiento ya que sus diámetros ventriculares y la 

FE empeoraron (DDFVI: 94 mm, DSFVI: 88 mm y FE: 18%); un paciente más con 

dilatación extrema del ventrículo izquierdo falleció durante la cirugía por choque 

cardiogénico secundario a infarto agudo del miocardio. 

Actualmente, los resultados revelan que personas asintomáticas y con función ventricular 

conservada tienen una probabilidad del 4.3% al año de presentar síntomas o daño 

ventricular izquierdo y un índice de mortalidad de menos del 0.2% anual. A pesar de 

estos porcentajes, debemos tener en cuenta que el 25% de los sujetos que mueren o 

presentan disfunción del ventrículo izquierdo no tienen síntomas previos. La edad, el 

diámetro sistólico del ventrículo izquierdo (DSFVI), el diámetro diastólico del ventriculo 

izquierdo (DDFVI) y la fracción de expulsión (FE), han sido identificadas como las 

variables que predicen resultados en estos pacientes. En el presente estudio observamos 

que los 10 pacientes con función sistólica conservada, DDFVI de 64.2 mm y con DSFVI 

de 40.7 mm a pesar de estar sintomáticos, tuvieron un buen pronóstico 6 meses después 

de la cirugía. Según reportes de la literatura, los pacientes con DSFVI mayor de 50 mm 

tienen una probabilidad de muerte, sintomas o disfunción del ventrículo izquierdo del 19% 

anual. En aquellos con dimensiones de 40 a 50 mm, la probabilidad es del 6% y del 0% 

cuando la dimensión es menor de 40 mm 11. 

Así mismo se ha observado resultados desfavorables en pacientes sintomáticos y con 

función ventricular preservada si no son sometidos a reemplazo valvular ya que los datos 
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reportados antes del advenimiento del tratamiento quirúrgico han mostrado que los 

individuos sintomáticos tenían un mal pronóstico sólo con tratamiento médico, con indices 

de mortalidad anual mayores del 10% al presentar angina y del 20% en pacientes con 

insuficiencia cardiaca. En los pacientes asintomáticos y con daño miocárdico el desarrollo 

de síntomas s~ da en el 25% de los casos anualmente12
. 

No existen dudas para indicar la cirugía en pacientes con función sistólica normal 

(definida como una FE ~ 50% en reposo) y que están en clase funcionallll-IV de la New 

York Heart Association (NYHA) ya que el pronóstico en estos casos es bueno. Los 

pacientes en clase funcional 11 deben ser evaluados minuciosamente y antes de indicar la 

cirugía se deben descartar otras causas a las que se puedan atribuír los síntomas. La 

mortalídad operatoria es mayor en los pacientes con clase funcíonal III-IV (7-8%) 

comparándolos con los que se encuentran en clase funcional 1-11 (1-2%); la sobrevivencia 

postoperatoria es del 45% en un periodo de 10 años en comparación con el 80%, 

respectivamente. Sin embargo, mediante la cirugía se logra una disminución de la 

mortalidad esperada en un 20% en los pacientes con clase funcional III-IV, esto 

probablemente condicionado por la disminución en la sobrecarga de volumen y el 

subsecuente manejo médico. 

La cirugía también esta indicada en personas sintomáticas y con disfunción sistólica leve 

o moderada (FE del 35 al 49%). El mayor problema en cuanto al tratamiento se centra en 

los pacientes sintomáticos y con gran daño miocárdico (FE < 35% Y DSVI > 60 mm). La 

mortalidad operatoria asociada al reemplazo valvular es del 10% y continúa siendo alta en 

los años siguientes. Algunos sujetos recuperan la función ventricular, pero otros 

continuan con deterioro progresivo. 

Existen problemas para identificar a los sujetos con disfunción ventricular izquierda que 

mejorarán con el reemplazo valvular aórtico de aquellos que no mostrarán beneficios ya 
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que el proceso subyacente es irreversible. Sin embargo, es evidente que existen factores 

que influyen en los resultados clínicos de sobre vivencia después del reemplazo valvular, 

estos son: 1) la severidad de los síntomas preoperatorios, 2) la presencia de disfunción 

sistólica y 3) la duración de la misma. De esta forma, los pacientes que persisten con 

disfunción sistólica 6 a 8 meses después del reemplazo valvular, no presentaran mejoría 

alguna en su evolución. Las personas postoperadas que permanece por mas de un año 

con disfunción sistólica, tienen altas probabilidades de evolucionar hacia procesos 

miocárdicos irreparables. Sin embargo, aún en pacientes en clase funcional IV y con FE < 

35%, la cirugia y el subsecuente manejo son una mejor alternativa ante el tratamiento 

médico aislado. 

Las limitantes del presente trabajo, son debidas al tipo de diseño, ya que no es posible, 

realizar un seguimiento completo de todas las variables en estudio, por lo que se 

consideró solamente tomar dos mediciones, una antes de la cirugía y otra a los 6 meses 

de haberse llevado a cabo. Consideramos necesario realizar un seguimiento prospectivo 

de nuestros pacientes, para conocer más específicamente la evolución postquirurgica en 

nuestro hospital. , Dado el tamaño de la muestra, no es posible realizar un análisis 

inferencial de los datos, sobre todo para valorar la sobrevida a largo plazo en tales 

pacientes. 
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CONCLUSIONES. 

En el presente trabajo se concluyó que la mayoría de los pacientes (82%) operados de 

implante valvular aórtico por insuficiencia aórtica crónica en el Hospital de Cardiologia del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI presentaron mejoria tanto clínica como 

ecocardiográfica. Debido a que se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo en el cual 

no fue factible clasificar a los sujetos por el grado de disfunción sistólica ventricular 

izquierda (leve, moderada y severa); se consideró agruparlos en pacientes con y sin 

disfunción sistólica. Se observó que en nuestro grupo de estudio los pacientes 

presentaron mejoria ostensible con la cirugía en dicha función. En cuanto a la clase 

funcional, se observó la misma tendencia, es decir, existe mejoría 6 meses después de la 

cirugía en los 3 grupos, inclusive en pacientes con CF III-IV. 
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