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l.- RESUMEN.,

La enfermedades que afectan las valvulas cardiacas, constituyen en la actualidad un
importante reto en la cardiologia, dada que su frecuencia de presentacion continua
siendo elevada, especialmente, en aquellos paises en vias de desarrollo, como el nuestro,
donde todavia la fiebre reumatica es frecuente, sin embargo no solamente la fiebre
reumatica, es la causa de la enfermedad valvular cardiaca, existen otras etiologias para
valvulopatias cronica, como lo es de origen degenerativo, congénitas, infecciosa,
isquémica entre otras. (14, 15). La afectacion multivalvular, es producida la mayor
parte de las veces por fiebre reumatica y diferentes combinaciones de alteraciones
valvulares, produciendo diversos sindromes clinicos y hemodinamicos. (4)

Los pacientes que sobreviven a la cirugia de sustitucion de las tres vélvulas
habitualmente muestran una mejoria clinica sustancial, en el periodo postoperatorio
temprano y el cateterismo posterior demuestra una reduccién marcada de las presiones
capilares pulmonares y arteriales. Sin embargo algunos pacientes mueren por arritmias
o0 por insuficiencia cardiaca congestiva en el postoperatorio tardio a pesar de tener
prétesis que funcionan normalmente

Actualmente existen multiples estudios reportados, donde se ha visto la evolucion de la
mortalidad en pacientes sometidos a cirugia de Triple Cambio Valvular desde sus
inicios hasta fechas recientes en la cirugia multivalvular. Uno de los estudios realizados
por Qing-Qi Han y colaboradores, realizado en Shanghai. China con 871 pacientes
sometidos a triple cambio valvular por cardiopatia reumatica, determino que la
mortalidad a 30 dias fue de 8 % observando que la presencia de ascitis, la clase
funcional en estadio IV de la NYHA vy la fraccion de expulsion del Ventriculo

izquierdo deteriorada o baja fue identificada como factores de riesgo independientes



para la mortalidad. La supervivencia a largo plazo fue del 71 % a5afiosy 59 % en

10 afios, asi como en multiples estudios mencionados en este estudio.



I1.-MARCO TEORICO

La enfermedades que afectan las valvulas cardiacas, constituyen en la actualidad un
importante reto en la cardiologia, dada que su frecuencia de presentacion continua
siendo elevada, especialmente, en aquellos paises en vias de desarrollo, como el nuestro,
donde todavia la fiebre reumatica es frecuente, sin embargo no solamente la fiebre
reumatica, es la causa de la enfermedad valvular cardiaca, existen otras etiologias para
valvulopatias cronica, como lo es de origen degenerativo, congénitas, infecciosa,
isquémica entre otras. (14, 15)

En los ultimos afios, los cambios notables de la evaluacion y el tratamiento en los
pacientes con valvulopatias, ha dado lugar a una mejoria en los resultados de los
pacientes. Los avances en la técnicas diagnosticas, han permitido realizar mejor
diagnostico y una seleccion mas cientificas de los pacientes, pero el conocimiento
clinico, la experiencia y el juicio del medico siguen siendo los componentes claves del
tratamiento de los pacientes en una valvulopatia cardiaca. (15)

La afectacion multivalvular, es producida la mayor parte de las veces por fiebre
reumatica y diferentes combinaciones de alteraciones valvulares, produciendo diversos
sindromes clinicos y hemodinamicos. (4)

El sindrome de Marfan y otros trastornos del tejido conjuntivo pueden producir
prolapso y dilatacion multivalvular dando lugar a insuficiencias. La calcificacion
degenerativa de la valvula aodrtica, se puede asociar a calcificacion degenerativa del
anillo mitral, produciendo estenosis adrtica e insuficiencia mitral. Diferentes
enfermedades pueden afectar a varias valvulas de un mismo paciente como lo puede ser
la endocarditis infecciosa. (1) La aparicion de insuficiencia pulmonar e insuficiencia
tricispidea de manera secundaria, se puede explicar a la dilatacion del anillo valvular

pulmonar y anillo tricuspideo, como consecuencia de la hipertension arterial pulmonar



secundaria a una valvulopatia mitral y/o adrtica. En los pacientes, que tienen
enfermedad multivalvular las manifestaciones clinicas dependen de la gravedad relativa
de cada una de las lesiones. Cuando las manifestaciones valvulares tienen la misma
gravedad, las manifestaciones clinicas se producen por la valvula més proximal, por lo
que enmascara la lesion distal. (6)

Es importante reconocer la afectacion multivalvular en el preoperatorio, por que si no se
corrige toda la enfermedad valvular, en el momento de la operacion, aumenta
considerablemente la mortalidad. En los pacientes que tiene enfermedad multivalvular
puede ser dificil estimar la gravedad relativa de cada lesion mediante la exploracion
fisica. Por eso motivo en pacientes que se sospecha de enfermedad trivalvular es

indispensable la realizacion de cateterismo cardiaco derecho e izquierdo (2)

ETIOLOGIA

Enfermedad Reumatica

La fiebre reumatica es la etiologia predominante de estas lesiones, mas aln en paises en
vias de desarrollo como el nuestro con altos niveles de pobreza. Esto en contraste a las
lesiones valvulares Unicas cuya etiologia mas comun es la enfermedad degenerativa.

En la fiebre reumatica la asociacién mas comun es la doble lesiébn mitral y adrtica
(15%) seguido por la asociacion de estenosis mitral y regurgitacion aortica (6%). Las
dobles regurgitaciones de origen reumatico sélo representan en el 4%. (4)

Los hallazgos anatdmicos en la valvula mitral consisten en engrosamiento de las valvas
especialmente en la parte distal, retraccion de las valvas, fusion de las comisuras,

calcificacion, engrosamiento y fusion del aparato subvalvular. (4)



En la valvula adrtica, una o méas cuspides estan engrosadas Yy tienen calcificaciones de
diferentes tamafios y dependiendo de la extension de éstas se produce estenosis o
insuficiencias valvulares o ambas. (8)

Endocarditis Bacteriana

Las vegetaciones son responsables del 6-7% de las enfermedades multivalvulares y la
patologia mas comun es la doble regurgitacion valvular. Las lesiones anatémicas
caracteristicas son: ruptura de las cuerdas tendinosas, vegetaciones, perforaciones
valvulares y abscesos intracardiacos. Con el Ecocardiograma transesofagico la
sensibilidad para detectar éstas es del 100% versus el 63% para la ecocardiograma

transtoracico. (1)

Enfermedades distroficas y valvulopatias degenerativas

Pueden ser responsables de doble regurgitacion mitral y adrtica y pueden coexistir 0 no
ademas las siguientes entidades: dilatacion de la raiz adrtica, dilatacion del anillo
adrtico y prolapso de una o varias cuspides, su textura puede ser mixomatosa. A nivel
mitral hay dos tipos de lesiones degenerativas, la degeneracion mixomatosa y la
degeneracion fibroelastica que es mas comunmente vista en la persona de edad
avanzada. Ademas, en la persona de edad avanzada la patologia degenerativa puede
también ser responsable de estenosis de la valvula adrtica e insuficiencia organica mitral
por calcificacion del aparato valvular mitral. Siendo dificil generalizar sobre la

fisiopatologia y el manejo de la enfermedad plurivalvular (12)

1. Estenosis mitral y Estenosis adrtica
El engrosamiento reumatico de la valvula adrtica es cominmente visto en la estenosis
mitral pero la estenosis adrtica es relativamente rara en pacientes jovenes. Cuando la

doble lesion coexiste, el efecto combinado es una reduccion del gasto cardiaco e



hipertension pulmonar. El bajo gasto cardiaco enmascara la severidad de la enfermedad
valvular. En pacientes sintomaticos con enfermedad combinada, la mejor opcidn es un
procedimiento sobre ambas valvulas y debido al tamafio pequefio del ventriculo
izquierdo, caracteristico de estos pacientes, las prétesis mecéanicas en posicion mitral
aumentan el riesgo de obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo
prefiriéndose entonces las prétesis de bajo perfil cuando no es posible procedimientos

de reparo sobre la valvula. (7)

2. Estenosis mitral y Regurgitacion adrtica

La presencia de estenosis mitral significativa limita el grado de sobrecarga de volumen
ventricular izquierdo, visto en la regurgitacién adrtica y puede enmascarar la severidad
de la lesién aodrtica. La regurgitacion adrtica puede afectar la precision de la medicién
del area valvular mitral. La regurgitacion adrtica combinado con la estenosis mitral
severas ambas son mejor tratadas quirdrgicamente. La regurgitacion leve no necesita
intervencion. La valvuloplastia mitral no estd contraindicado en casos de insuficiencia
adrtica leve, haciendo que la cirugia de cambio mitral se retrase hasta que la

regurgitacion aortica sea importante y amerite tratamiento quirargico. (7)

3.- Regurgitacion Mitral y Estenosis Aortica

Esta combinacion de lesiones habitualmente esta producida por una cardiopatia
reumatica, aunque la estenosis adrtica puede ser congénita y la insuficiencia mitral
puede deberse a prolapso de la valvula mitral o combinacion de 2 etiologias valvulares.
Como existe obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo, aumenta el
volumen de flujo de la Insuficiencia Mitral, mientras que la presencia de Insuficiencia

Mitral reduce la precarga ventricular necesaria para mantener el volumen sistélico del



ventriculo izquierdo. La consecuencia es la reduccion del gasto cardiaco anterogrado y
aumento de la presion de la auricula izquierda y de la vasculatura pulmonar. La
regurgitacion mitral cuando es severa es considerada una indicacion para su reemplazo,
pero es mejor un procedimiento que no comprometa el aparato subvalvular como la

plastia valvular. (7, 15)

4.- Regurgitacion Mitral y Adrtica

Esta combinacion de valvulopatias puede ser secundario a varias enfermedades como la
enfermedad reumaética, enfermedad mixomatosa, endocarditis infecciosa, etc. o
secundariamente la insuficiencia mitral como respuesta a la dilatacion ventricular
izquierda y el puede regresar despues de la correccion de la valvulopatia. Ambas causan
dilatacion ventricular izquierda e hipertrofia por presentar una gran sobrecarga de
volumen y eventualmente llevan a una disfuncion contréctil irreversible; que
afortunadamente es rara. (6)

Las indicaciones para cirugia no son claras pero basados en las guias de manejo de

enfermedad valvular se debe aplicar los criterios. (6)

5.- Enfermedad mitral y tricispidea

La regurgitacion tricuspide es mas comunmente una valvulopatia secundaria a
la enfermedad mitral que lleva a hipertension arterial pulmonar y a la dilatacion
ventricular derecha. Es de esperar que ésta regrese o mejore luego de la
cirugia sobre la valvula mitral pero no siempre este es el caso, pudiendo
permanecer estos pacientes con signos de bajo gasto. Por esto cuando la
insuficiencia tricuspide es severa, se indica la correccién de esta valvula. (10)

6.- Enfermedad triple valuar



Casi siempre compromete las valvulas aorticas, mitrales y tricUspides secundarias a
enfermedad reumatica y generalmente son pacientes enfermos y tienen cirugia valvular
previa. Por estas razones la mortalidad es mayor. (7, 8, 15)

Los pacientes que tiene enfermedad trivalvular pueden presentar insuficiencia cardiaca
avanzada con cardiomegalia marcada y es imperativa la correccién quirdrgica de las
tres lesiones valvulares. Sin embargo la sustitucion trivalvular es una operacion larga y
compleja. En las primera fases de la experiencia con esta intervencion la tasa de
mortalidad era del 20% en pacientes con clase funcional Il NYHA y del 40% los
pacientes que estaban en clase funcional 1V de la NYHA. En los ultimos afios la tasa de
mortalidad ha disminuido, pero siempre que se a posible, se debe evitar la sustitucion de
3 vélvulas, por lo que es posible sustituir la valvula adrtica, reparar la mitral y realizar
anuloplastia o valvuloplastia tricuspidea. (13)

Los pacientes que sobreviven a la cirugia de sustitucion de las tres valvulas
habitualmente muestran una mejoria clinica sustancial, en el periodo postoperatorio
temprano y el cateterismo posterior demuestra una reduccion marcada de las presiones
capilares pulmonares y arteriales. Sin embargo algunos pacientes mueren por arritmias
o por insuficiencia cardiaca congestiva en el postoperatorio tardio a pesar de tener
prétesis que funcionan normalmente. No se conoce la causa de la insuficiencia cardiaca
en esta situacion, aunque se puede relacionar con isquemia miocardica intraoperartoria,
micro émbolos procedentes de multiples prétesis o episodios clinicos sostenidos de
multiples cuadros de miocarditis reumética. Cuando se debe insertar maultiples protesis
es importante seleccionar 2 proétesis mecanicas para el lado izquierdo del corazén y una
bilogia para el lado derecho (tricuspidea) (13)

Actualmente existen multiples estudios reportados, donde se ha visto la evolucion de la

mortalidad en pacientes sometidos a cirugia de Triple Cambio Valvular desde sus



inicios hasta fechas recientes en la cirugia multivalvular. Uno de los estudios realizados
por Qing-Qi Han y colaboradores, realizado en Shanghai. China con 871 pacientes
sometidos a triple cambio valvular por cardiopatia reumatica, determino que la
mortalidad a 30 dias fue de 8 % observando que la presencia de ascitis, la clase
funcional en estadio IV de la NYHA vy la fraccion de expulsion del Ventriculo
izquierdo deteriorada o baja fue identificada como factores de riesgo independientes
para la mortalidad. La supervivencia a largo plazo fue del 71 % a5afiosy 59 % en
10 afos. (9) Otro de los estudios fue realizado en Toronto Canada con 174 pacientes
operados de Triple Cambio Valvular, se observo una mortalidad del 13 % a 30 dias 'y
como factores asociados con la mortalidad fueron la cirugia urgente, el choque
cardiogenico, insuficiencia renal preoperatoria y la enfermedad periférica vascular. La
supervivencia en 5y 10 afios fue del 75 % y el 61 %, respectivamente. (5) En Otro
estudio realizado en Ankara, Turquia con 34 pacientes, llevados cirugia de Triple
Cambio valvular, donde la mortalidad a 30 dias fue del 11.8 % y la supervivencia a

largo plazo fue del 85 %, el 72 %, y el 48 % en 5, 10, y 15 afios respectivamente. (10)



I11.-PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades de las valvulas cardiacas, constituyen un importante rubro dentro de
las patologias cardiacas en nuestro pais, ya que su frecuencia es alta, sobre todo de tipo
reumatico, donde todavia sigue siendo endémica, pero en una menor proporcién que
afios anteriores. En los ultimos afios, los cambios notables de la evaluacion de los
pacientes con valvulopatias, ha dado lugar a una mejora en el tratamiento de los
pacientes, también los avances en la técnicas diagnosticas, han permitido realizar una
seleccion mas cientifica de los pacientes que van a ser operados, asi como una
evaluacion hemodindmica mas completa decidiendo el momento mas oportuno de la
cirugia. La afectacion multivalvular, es producida la mayor parte de las veces por fiebre
reumatica, causando verdaderos sindromes hemodinamicos como complicaciones. La
cirugia multivalvular tiene una mortalidad mas alta que la cirugia de una o dos
valvulas, que en algunos de los estudios se han llegado a reportar una mortalidad a 30
dias del 8% y otros en otros estudio una mortalidad tan alta de hasta 44% en pacientes
con clase funcional IV de NYHA, con mortalidad a largo plazo del 64% a un afio,
55% a5 afios, 40% a 10 afios, y 25 % a 15 afios, encontrando variables preoperatorios
como predictor de mortalidad asi como la edad, clase funcional que se asocia a una
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo baja como factor independiente. Las
causas de muerte a largo plazo fueron muerte subita en 32.5%, insuficiencia cardiaca
congestiva 15%, tromboembolismo en 12.5%, disfuncién protésica en 7.5% vy
endocarditis en el 5% .También se ha observado que en etapas mas tardias de la
cardiopatia reumatica, existe mayor afectacion valvular con mayor repercusion
hemodinamica y mas alta es la mortalidad perioperatoria. Por lo que nosotros
analizamos 33 pacientes que fueron operados de Triple cambio valvular en el periodo

comprendido de enero de 1995 a junio del 2009 surgiendo la siguientes pregunta:



¢ Cuales son las variables que se asocian a la morbilidad y mortalidad en pacientes

post operados de Triple Cambio Valvular ¢,



IV. JUSTIFICACION

Las enfermedades que afectan las valvulas cardiacas, ocupan un importante papel
dentro de la cardiologia, dada que su frecuencia de presentacidn continua hasta la fecha
siendo elevada, especialmente en aquellos grupos vulnerables de la poblacién
econdmicamente activa de los paises en vias de desarrollo, como lo es el nuestro, donde
la incidencia de fiebre reumatica es persistentemente alta. Por otro lado, no solamente
la fiebre reumatica, puede causar enfermedad multivalvular, ya que existen otras
etiologias con menor frecuencia. En las primera fases de la experiencia con
intervencion multivalvular la tasa de mortalidad era del 20% en pacientes con clase
funcional 11 NYHA y del 40% los pacientes que estaban en clase funcional 1V de la
NYHA. En los altimos afios la tasa de mortalidad se ha reducido considerablemente.
En los Gltimos estudios revisados mas importante en pacientes sometidos a cirugia de
Triple Cambio Valvular, como el estudio publicado por el grupo de la Mayo Clinic, en
donde los autores reportan en 1985, que analizaron a 91 pacientes en el periodo de 1961
a 1984, observaron una mortalidad a 30 dias del 24% y a largo plazo mencionan que
fue: 36% de mortalidad a un afio; de 45% a los 5 afios, 60% a 10 afios y 75 % a 15
afios. En cambio, en otro de los estudios reportados en el 2004, realizado por el
Departamento de Cirugia Cardiotorécica de la Facultad de Medicina Ankara Turquia en
el periodo comprendido de 1977 al 2004, incluyeron a 34 pacientes, los autores reportan
una mortalidad a los 30 dias del 11.8% y a largo plazo fue del 15% a 5 afios, 28% a 10
afios y 52% a los 15 afios, por otro lado, Quin-Qi Han y colaboradores analizaron a
871 pacientes, en un interesante estudio realizado en el Departamento de Cirugia
Cardiotoracica en el Hospital de Shanghai, en el periodo de 1985 al 2005. Los autores
reportan una tasa de mortalidad a 30 dias del 8% y a largo plazo del 25 % a 5 afios y

37% a 10 afos.



Todos los estudios analizados determinan como principales variables asociadas a un
pronostico desfavorable a: la edad y clase funcional de la NYHA previa a la cirugia y en
algunos otros estudios hacen hincapié en la Fraccion de expulsion del Ventriculo
Izquierdo.

Por tal motivo nosotros decidimos analizar y determinar cuales son las variables que se
pudieran estar relacionadas con mayor frecuencia a la morbilidad y mortalidad a corto
y largo plazo en el grupo de los pacientes sometidos a cirugia de Triple Cambio
valvular en los ultimos 14 afios en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chévez”



V.- HIPOTESIS

Hipotesis Nula.

No existe ningin impacto en la morbilidad y mortalidad en pacientes post operados de

de triple cambio valvular.

Hipotesis de Trabajo.

Existe impacto en la morbilidad y mortalidad en pacientes post operados de triple

cambio valvular.



V1. OBJETIVOS.

Objetivo Primario.
Determinar las complicaciones méas frecuentes asi como la mortalidad y supervivencia

acortoy largo plazo en pacientes post operados de triple cambio valvular.

Objetivos Secundarios.

Determinar la asociacion de las complicaciones mas frecuentes y la mortalidad en
relacion con las siguientes variables:

-Edad

-Diabetes Mellitus tipo 2

-Hipertension Arterial Sistémica

-Falla Renal

-Hipertension arterial Pulmonar

-Fraccion de expulsion del Ventriculo Izquierdo Pre-Quirurgica

-Tiempo de Circulacion Extracorpérea

-Pinzamiento Adrtico



VII.-MATERIAL Y METODO

7.1. DISENO DEL ESTUDIO

En el disefio seleccionado declaramos de manera inicial la finalidad de evaluar la
relacién entre un factor y el resultado de la evoluciéon clinica, la realizacion de un
estudio analitico optamos por obtener la variables con secuencia temporal de tipo
longitudinal; utilizamos una direccion que inicio de la enfermedad hacia el desenlace.
Para la asignacion de los factores fueron observados en los expedientes del Instituto
Nacional de Cardiologia. La relacion cronologica de los hechos de nuestra que la

investigacion fue de tipo translectiva. (Prospectiva y retrospectiva)



7.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Definicion operacional de las variables
1.-Euroscore
Definicion. Escala de mortalidad precoz y de complicaciones mayores en cirugia
cardiaca con circulacioén extracorpérea
Tipo de Variable. Independiente.
Escala de Medicion. Continua. Medido en porcentajes
Fuente de Informacion. Expediente Clinico
2.-Parsonnet
Definicion. Escala de Medicion de mortalidad en cirugia cardiaca
Tipo de Variable. Independiente
Escala de Medicion. Continua. Medido en porcentajes
Fuente de Informacion. Expediente Clinico
3.-Hipertension Arterial Pulmonar
Definicion. Se define como aumento de la presion media en la arteria pulmonar
mayor de 25 mmHg en reposo
Tipo de Variable. Independiente
Escala de Medicion. Continua. Medicion en Mg.
Fuente de Informacion. Expediente Clinico
4.-Fraccion de Expulsion del Ventriculo lzquierdo
Definicion. Indice de funcionamiento del ventriculo izquierdo, expresado en
porcentaje. Valor normal del 60% o mas
Tipo de Variable. Independiente
Escala de Medicion. Continua. Medida en Porcentaje

Fuente de Informacion. Expediente Clinico



5.- Tiempo de Circulacién Extracorpdrea
Definicion. Sistema de derivacion cardiopulmonar, que se utiliza en cirugia
cardiaca (con paro Cardiaco)
Tipo de Variable. Independiente
Escala de Medicion. Continua
Fuente de Informacion. Expediente Clinico
6.-Tiempo de Pinzado Adrtico
Definicion. Técnica quirargica de pinzado aértico en cirugia cardiaca (paro
Cardiaco)
Tipo de Variable. Independiente
Escala de Medicion. Continua
Fuente de Informacion. Expediente Clinico
7.-Hipotermia
Definicion. Descenso de la Temperatura inducido en la cirugia cardiaca por
debajo de 35 grados, para proteccion cardiaca en el pinzado aortico
Tipo de Variable. Independiente
Escala de Medicion. Continua. Medido en Grados Celsius
Fuente de Informacion. Expediente Clinico
8.- Fibrilacion auricular
Definicion .Arritmia cardiaca con despolarizacion caotica y desordenada de la
auriculas, perdiendo la contraccidon mecanica de la funcion auricular
Tipo de Variable. Independiente
Escala de Medicion. Dicotomica. Ausencia o presencia

Fuente de Informacion. Expediente Clinico



9.- Reexploracion
Definicion. Reintervencion quirGrgica inmediata o tardia por sangrado
mediastinal importante
Tipo de Variable. Dependiente
Escala de Medicion. Dicotomica. Presencia y Ausencia
Fuente de Informacion. Expediente Clinico
10.- Sangrado
Definicion. Perdida de sangre de forma importante por herida quirtrgica o
drenajes toracicos
Tipo de Variable. Dependiente
Escala de Medicion. Continua. Medido en Mililitros
Fuente de Informacion. Expediente Clinico
11.-Muerte
Definicion. Ausencia de signos vitales
Tipo de Variable. Dependiente
Escala de Medicion. Dicotomica. Ausencia o presencia

Fuente de Informacion. Expediente Clinico



7.3. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA.

La poblacion para la presente investigacion esta conformada por aquellos sujetos de 18
afios o mayor, quienes ingresaron de manera consecutiva a la Unidad de Cuidados
Postquirargicos del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, quienes
fueron sometidos a Triple Cambio Valvular en el periodo comprendido de Enero de

1995 a Junio del 2009.

Criterios de Inclusion.

1.- Pacientes mayores de 18 afios.

2.- Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Postquirurgicos

3.-Pacientes Post operados de Triple Cambio Valvular de cualquier etiologia

Criterios de Exclusion.

1.- Pacientes menores de 18 afos

2.- Pacientes Post operados de uni o Bi valvulares

3.- Pacientes con triple cambio valvular quienes fueron sometidos, durante el evento
quirurgico, a otros procedimientos terapéuticos (v.g. Cirugia de revascularizacion
coronaria)

4.- pacientes sometidos a intervenciones que no sean de tipo cardiaco



7.4. DESARROLLO DEL TRABAJO.

Se recolectaron todos los pacientes que fueron operados de Triple Cambio Valvular y
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Postquirtrgicos desde Enero de 1995 hasta
Junio del 2009, encontrando 33 pacientes.

Se utilizo una hoja de recoleccion de datos (hoja de registro de la Terapia
Postquirargica) para vaciar la informacion, revisando todos los expedientes de los 33
pacientes seleccionados, que 6 de ellos tenian un expediente microfilmado, buscando las
variables mas importantes tanto prequirurgicas como trans y postquirargicas. De las
variables mas importantes tenemos la edad, indice de Masa Corporal, comorbilidades
como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, asi como escalas de riesgo
quirargico como Euroscore y Parsonnet, también se revisaron Ecocardiogramas
Transtoracico (ECOTT) prequirrgicos, valorando Funcion ventricular izquierda,
tamafio de cavidades auriculares y ventriculares, durante la cirugia se valoro el tiempo
de Circulacion Extracorpérea y Pinzamiento Aortico asi como cantidad de sangrado
transquirurgico, ademas se valoro si hubo necesidad de reexploraciéon mediastinal por
sangrado, el uso de inotropicos, presencian de arritmias postquirurgicas, eventos
vasculares cerebrales, realizando nuevo control de ECOTT post quirurgico. También se
hablo por teléfono a casa de cada uno de ellos para determinar sobrevivencia y clase
funcional de la NYHA. Todos los datos posteriormente fueron pasados a tablas de Excel
resultado 199 variables divididas en tres rubros, Pre-Trans y Postquirtrgicas,
posteriormente se pasaron al programa SPSS statistics Data Editor version 17 donde se
nominaron cada una de las variables con numeros, 1 siendo positivas y 2 negadas la
variable aplicada, en otras variables fue de medicion continua, se inicio el analisis,
donde se reportaron tablas, iniciando los resultados con respecto al problema, haciendo

un analisis estadistico, una discusion y formulando una conclusion.



7.5. ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables continuas, se expresaran en medidas y desviacion estandar, las variables
cualitativas en frecuencia y porcentajes. Para las comparaciones de grupos
independientes se utilizaran las T de student o su equivalente no parametrico para las
variables continuas con distribucion normal y la U de Mann-Whitey para aquellas con
distribuciéon no gaussiana. Se utilizara la prueba exacta de Fisher para la comparacion
de variables dicotomicas y la yi cuadrada con correccion de Yate para variables
ordinales. Para evitar un error tipo uno se aceptara un alfa de 0.05 y un poder 0.80. En la
valoracion de la probabilidades temporales de manera inicial determinamos el
seguimiento en dias de los pacientes, por lo que declaramos dicha probabilidad el

método descrito por Kaplan Meir con el programa SPSS version 17

DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Los enfermos ingresados a la presente investigacion fueron seleccionados de manera
consecutiva, aquellos sujetos que fueron sometidos a cirugia de Triple Cambio
Valvular en la terapia postquirargica del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chavez” en el periodo comprendido del primero de enero de 1995 al 30 de Junio del

2009.



VIIl. RESULTADOS.

De los 33 pacientes sometidos a cirugia de Triple Cambio Valvular, el 30.3 % son
hombres y 69.7 % mujeres con un promedio de edad de 48.2 + 13.1 afios, un indice de
masa corporal promedio de 23+4.2 (Tabla 1). De los antecedentes clinicos de
importancia el 48.5% tenia Fibrilacion auricular previa a la cirugia, 15.2% tenia habito
tabaquito y solo el 9.1% tenian enfermedades cronico degenerativas como Diabetes,
Hipertension arterial sistémica y dislipidemia (tabla 2). Dentro de la caracteristicas
quirargicas, el 90.9% fue una cirugia de tipo electiva, el 57.6% tenia cirugia cardiaca
previa, un Euroscore promedio de 5.3+5.0, Parsonnet de 7.6+£6.6, Tiempo de
Circulacion extracorporea promedio de 148+46.8 minutos, con un pinzado Adrtico de
100£38, con una hipotermia inducida promedio de 30.6+5.6 grados Celsius (Tabla 3).
Todos los pacientes tenian control Ecocardiografico Transtoracico previo a la cirugia
encontrando los siguientes resultados Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
promedio de 59.5+7.8 %, Presion sistdlica de la Arteria Pulmonar de 63.6£25.9 mmHg,
tamafio auricular izquierdo de 55.3 £12.9 mm con un didmetro diastdlico del
Ventriculo izquierdo de 50.5 +11.4 mm (Tabla 4)

Se observo que Tiempo de Coagulacion activado Inicial tenia un tiempo promedio de
114.5+23.6 con un sangrado Transquirurgico de 1165+1063 ml, transfundiendo durante
la cirugia un promedio de 2.79+2.0 paquetes globulares asi como 3.6+2.5 plasmas
frescos congelados, aféresis plaquetarios 2.36+3.7 paquetes, protamina se utilizo un
promedio de 245 + 177 mg y de Amikar 7.4+19 gramos (Tabla 5)

Con respecto al uso de vasoactivos, inotropicos y baldn de contra pulsacién, el 94.1%
(32 pacientes) usaron dobutamina durante la cirugia, el 50% uso ademas norepinefrina
transquirurgica, milrinona 14.% transquirugica continuando solo en el 11.8% en el

postoperatorio, asi también levosimendan solo el 2.9% se uso durante la cirugia y 8.8%



en el postquirdrgico, el balom de contra pulsacion solo se uso en el postquirdrgico en 3
pacientes (8.8%). (Tabla 6)

También se observo que el ritmo de ingreso por electrocardiografia mas frecuente a su
ingreso a la unidad de cuidados postquirurgicos fue el de Fibrilaciéon auricular con 11
pacientes (33.3%), ritmo sinusal el 24.2 % igual que el ritmo de Marcapaso con 24.2%
por bloqueo AV completo, ritmo nodal con 5.2% y flutter con 3%. (Tabla 7)

Los Pacientes que fallecieron en la Terapia Postquirargica fueron 4, el cual murieron en
las primeras 48 hrs de intubacién (Tabla 8)

Dentro de las variables prequirdrgicas asociadas a la mortalidad en la Terapia
Postquirargica fue la edad donde se observo que la mortalidad se presento en pacientes
mas jovenes con una promedio de 34.2+17.7 afios, con significancia estadistica (p=
<0.05) asi también la presencia de fibrilacién auricular prequirdrgica con una
mortalidad mayor en la terapia postquirdrgica (p=<0.05), cirugias previas también son
de significancia estadistica con (p=<0.05), la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial
Sistémica, Dislipidemia y el Tabaquismo no se observo significancia estadistica sobre
la mortalidad en la Terapia Postquieugica, El Euroscore se observa significancia
estadistica sobre la mortalidad con un puntaje promedio en pacientes que fallecieron
11.8+5.7 contra 4.5+ 2.8 % los que no fallecieron (p <0.05), Parsonnet no hubo observo
diferencia, Fraccion de expulsion no hay diferencia en ambos grupos, la presién
sistélica de la arteria pulmonar tampoco se observo significancia, el tiempo de
circulacion extracorporea tiene una diferencia importante con significancia estadistica
con (p=<0.05) se murieron mas lo que tuvieron menor tiempo con un promedio de
108472 minutos en comparacion con los 153+7.6 minutos del grupo de enfermos que

no fallecieron.



Caracteristicamente no encontramos diferencia estadistica cuando hicimos las
comparaciones en el tiempo de pinzado aértico medido en minutos. En cambio cuando
asociamos el grado de hipotermia inducida con hubo diferencia importante con
significado estadistico (p=<0.05) con una temperatura promedio de 23.5+15.6 grados
Celsius los que se murieron contra 31.1 + 1.6 grados Celsius los que no se murieron,
igualmente con respecto al sangrado con un promedio de 1525 +1761 ml los que se
murieron contra 1116+968 ml con una (p=<0.05), lactato sin diferencia en ambos
grupos.

Determinamos la probabilidad de sobrevida a través del calculo curvas actuariales por el
método descrito por Kaplan-Meir, analizamos la mortalidad a un plazo de 60 dias
postquirdrgicos y a largo plazo. La mortalidad observada a corto plazo fue del 15%
(gréfico 1) en cambio a largo plazo fue del orden de 30.%, observando una mayor
frecuencia en el grupo de hombre con una mortalidad del 40% comparados con el

26.1% del grupo de mujeres (Graéfica 3)



IX.-DISCUSION

De los 33 pacientes de nuestra base de datos, en el 90% de los pacientes el origen de la
valvulopatia fue de tipo reumaético, lo cual es similar a los observados en los otros
estudios analizados. Cabe sefialar que el 69.7% de los pacientes operados fue del sexo
femenino, que de igual forma a los observado en otros informes, en donde la mayoria
son mujeres, como en los estudios realizados en Changhai Hospital China, Cardiac
Center de Toronto y New Orleans el porcentaje de mujeres fue del 75 %, 69 % y 75%
respectivamente. Cerca de la mitad (48 %) de nuestros pacientes tenian ritmo de
Fibrilacién Auricular crénica antes de la cirugia, comparado con el estudio en China fue
de 48%, que fue similar al nuestro. En nuestra base de datos el 9.1 % era portador de
diabetes mellitus, comparado con 2 de los estudios mas significativos, que tuvieron el
11%. EI 90% de las cirugias de nuestra serie fue de tipo electiva y todos los estudios
encontrados hasta el momento el 100% fueron tipo electiva, solo el 10% de nuestras
cirugias fue de wurgencia, secundario a endocarditis infecciosa con afeccidn
multivalvular, en la cual se observo un franco deterioro de la clase funcional previo a la
cirugia. Medimos escalas de riesgo quirdrgico con el Euroscore y la escala de riesgo
descrita por Parsonnet, en nuestro grupo observamos, que solo el Euroscore tuvo
significancia estadistica ya que en el grupo con un puntaje mas alto tuvo una mayor
mortalidad, cabe sefialar que en los estudios revisados no usaron el Euroscore como
escala de riesgo quirdrgico y se no se menciona un tipo de escala de riesgo quirargico.

Durante la hipotermia inducida en la cirugia, la temperatura promedio en nuestros
pacientes fue de 30.6 = 5.6 grados Celsius, observamos que nuestros resultados
tuvieron significancia estadistica, determinando una mayor mortalidad en el grupo de
los pacientes que concurrieron con temperaturas mas bajas durante el procedimiento

quirurgico, en los estudios revisados y comparados, comentan las hipotermia al cual



son llevados los pacientes durante la cirugia, pero no hacen una correlacion con la
mortalidad, por lo que pudiese ser una variable muy importante para ser tomada en
cuenta. La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) en nuestros pacientes
tenian un promedio de 59.5+ 7.8 % comparado con los estudios, en Toronto la mayoria
tenia una FEVI del 48 % con un promedio entre 40-60%, en Changhai la mayoria de
los pacientes ( 46%) tenian una FEVI entre 40 y 60% , Ankara Turquia los pacientes
tenian una FEVI promedio del 49 + 4.7, lo cual podemos observar que la mayoria de los
pacientes tenian un FEVI normal o limitrofe y ninguno de ellos, tanto en los estudios
revisados como en nuestra base datos, los pacientes tenian una FEVI < 30%, eso lo
pudiese explicar que la mayoria de los pacientes operados, la cirugia fue de tipo
electiva por lo que se realizo una seleccidon adecuada de los pacientes, descartando a los
pacientes de cirugia de triple cambio valvular con de FEVI muy baja. Con respecto a la
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo en nuestro estudio no hubo significancia
estadistica sobre la mortalidad en comparacion con la publicacion mas grande
encontrada de Changhai China con 871 pacientes, se observo que la FEVI < 40% fue
significativamente estadistica en la mortalidad temprana a 30 dias. Continuando con la
revision de las caracteristicas de los pacientes, se observo que todos nuestros pacientes
tenian hipertension arterial pulmonar (HAP) con presion sistolica de la arteria pulmonar
(PSAP) promedio de 63.6x 25.9 mmHg, en donde los primeros estudios publicados no
valoraron la PSAP como variable y otros estudios se observo que solo el 16% tiene
HAP antes de la cirugia. En nuestro estudio la HAP no tuvo una significancia estadistica
con respecto a la mortalidad.

Las variables que se asociaron con la mortalidad en nuestro estudio fueron la edad,
donde se observo que los pacientes mas jovenes tenian una mortalidad a los 60 dias,

mas alta que los pacientes mas viejos, siendo estadisticamente significativa, en



comparacion con otros estudios donde ellos esta variable no fue significativa en
mortalidad temprana, pero si en mortalidad a largo plazo. La significancia estadistica en
nuestro estudio, se pude explicar, que en nuestra base de datos contamos con 2 jévenes
menores de 30 afios que ingresaron por afeccion multivalvular por endocarditis y ambos
falleciendo. Otras de las variables que fueron significativas en nuestro estudio fue la
Fibrilacién auricular previa a la cirugia con una mortalidad mayor a los que tenian ritmo
sinusal, en estudios revisados no fue tomado en cuenta como variable de riesgo. La
presencia de cirugias cardiacas previas fue estadisticamente significativa con respecto
a la mortalidad no siendo revisadas en otros estudios. En ninguno de los estudios se
observo que la diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica fuera una variable
significativa para la morbi-mortalidad, ya que como habiamos comentado la frecuencia
es muy baja en este tipo de pacientes, ya que estaba presente solo el 9.1% en nuestro
estudio y hasta el 11% en varios estudios reportados. La presencia del habito tabaquico
no hubo significancia estadistica en morbi-mortalidad en nuestro estudio. El tiempo de
circulacion extracorpdrea fue una variable importante estadisticamente significativa,
encontrando mayor mortalidad a mayor tiempo de circulacion extracorpérea, asi mismo
la cantidad de sangrado fue una variable de gran importancia ya que se vio que a mas
sangrado mayor mortalidad en etapa temprana. Para finalizar se calculo la sobrevida de
los pacientes por medio de curvas actuariales de Kaplan Meir a 60 dias, observando
una mortalidad a corto plazo del 15%, comparado con el 24% a 30 dias en uno de los
estudios realizados en la Clinica Mayo en 1985, 11.8% a 30 dias en otro estudio en
Ankara Turquia realizado en el 2004, en Changhai China en el 2007 con 871
pacientes la mortalidad fue del 8% a 30 dias, por mencionar los estudios mas grandes
reportados. A largo plazo a 4000 dias (10 afios) nosotros encontramos una mortalidad

del 30% en comparacion con 60%, 28% y 37% respectivamente con los estudios antes



mencionados, observando ademas una mayor mortalidad a largo plazo en mujeres con

25 % en comparacion con los hombres que fue del 40 %.



X.-CONCLUSION

El origen de la afeccion multivalvular mas frecuente en nuestro pais hasta el momento
sigue siendo la cardiopatia reumética, asi como en los paises en vias de desarrollo.
También se observo que la mujeres son las mas afectadas pero con una menor
mortalidad postquirdrgica, tanto en nuestro estudio como en los estudios revisados.

La mayoria de los pacientes tenian Fibrilacion auricular, secundario a la afectacion de
la valvula mitral y dilatacion de la auricula izquierda. Como la mayoria de los pacientes
eran jovenes contaban con muy pocos factores de riesgo cardiovascular como diabetes
mellitus e Hipertension Arterial sistémica

El grueso de nuestras cirugias fue de tipo electiva por lo que se realizo una mejor
seleccion de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, con una fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo en la mayoria dentro de limites normales o limitrofes, por lo
que no mostrd significancia estadistica en la mortalidad en estos pacientes. Las escalas
de mortalidad prequirdrgicas como el Euroscore son importantes ya que nos apoyan a
estimar la mortalidad peri operatoria de forma significativa, por lo que antes de la
cirugia es importante modificar las variables que sean posibles. La cirugia cardiacas
previas elevan importantemente la mortalidad en estos pacientes, asi como los grados de
hipotermia inducida, donde se observo en nuestro estudio, que los pacientes que se
Ilevaron a una hipotermia mas profunda, tuvieron un a mortalidad mayor, variable que
otros estudios no se toma en cuenta.

Pudimos observar que la mortalidad a corto plazo (60 dias) es muy similar a otros
grandes centros hospitalarios, que en nuestro hospital que fue del 15% y la mortalidad
a largo plazo fue del 30%, incluso mejor que otros lados.

La mortalidad ha disminuido significativamente desde los inicios de la cirugia cardiaca

multivalvular, hasta la fecha, esto se debe a una mejoria en las técnicas quirdrgicas asi



como una seleccion mas adecuada de los pacientes, por lo que es importante llevar a

cirugia a los pacientes en el momento preciso
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Sobrevida a 60 dias pacientes con triple cambio valvular
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Grafico 1. Curva de Kaplan Meir, que determina la probabilidad de sobrevida a
60 dias en los 33 pacientes sometidos a cirugia de Triple Cambio Valvular



Sobrevida a 4000 dias en Pacientes Postoperados de Triple Cambio Valvular
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Grafico 2. Curva de Kaplan Meir, que determina la probabilidad de sobrevida a
largo plazo en los 33 pacientes sometidos a cirugia de triple cambio valvular



Sobrevida a 4000 dias en Pacientes Postoperados de Triple Cambio Valvular
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Grafico 1. Curva de Kaplan Meir, que determina la probabilidad de sobrevida a
largo plazo, distribuidos por género en los 33 pacientes sometidos a cirugia de
triple cambio valvular



XIl. TABLAS.

TABLA 1
Caracteristicas Clinicas Generales Prequirurgicas de 33 pacientes, sometidos

a cirugia de Triple Cambio Valvular

Caracteristicas Media +. DE
Edad 48.2 +13.1
Hombres 10 (30.3)
Peso 58.27+12.5
IMC 23.0080+4.2
Talla 1.59+0.80

DE. Desviaci6on estandar

TABLA 2
Antecedentes Clinicos Prequirdrgicos de 33 pacientes, sometidos a cirugia de

Triple Cambio Valvular

Caracteristicas n.(%)
Hipertension Arterial Sistémica 3(9.1)
Diabetes Mellitus 3(9.1)
Dislipidemia 3(9.1)
Tabaquismo 5(15.2)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 0
Enfermedad Arterial Periférica 1(3)
Fibrilacion Auricular 16(48.5)
Ingreso Previo 15(45.5)



TABLA 3 AyB
Caracteristicas Quirurgicas y determinacién de escalas de riesgo quirdrgico en
pacientes sometidos a Triple Cambio Valvular

A. Caracteristicas No.
Cirugia Cardiaca Previa 19 (57.6)
Tipo cirugia
Emergencia 3(9.1)
Electiva 30 (90.9)
B. Caracteristicas Media +. DE
Euroscore 5.3879+5.0
Parsonnet 7.6545+6.6
Tiempo de Circulacion Extracorpérea 148.42 + 46.870
Pinzamiento Adrtico 100.61 +38.105
Hipotermia (Grados Celsius) 30.36+5.667

DE. Desviacién estandar

TABLA 4
Caracteristicas Ecocardiografias Prequirargicas en los pacientes sometidos a
Triple Cambio Valvular

Caracteristicas Media +. DE
Tamafio de Auricula Izquierda 55.3+12.9
Diametro Diastolico del Ventriuclo Izquierdo 50.5+11.4
Diametro sistolico del Ventriuclo Izquierdo 35.2+10.4
Espesor del Septum 11.2+1.9
Espesor de la Pared Posterior 10.9+1.6
Fraccion de expulsion del Ventriculo izquierdo 59.5+7.8
Presion sistdlica de la Arteria Pulmonar 63.6+25.9

DE. Desviacion Estandar.



Tabla b

Caracteristicas, Sangrado y manejo de Hemoderivados en los pacientes
sometidos a Triple Cambio Valvular

Caracteristicas

Tiempo de Coagulacién Activado Inicial
Tiempo de Coagulacion Activado Final
Sangrado Transquirurgico

Media +. DE
114.58+23.6
109.09+21.566
1165.76+1063.235

Paquetes Globulares Transfundidos 2.79+2.043
Plasmas Frescos Congelados Transfundidos 3.61+2.549
Aféresis Plaquetarios Transfundidos 2.36+3.715
|[Protamina en Miligramos 245.61+177.296
Amikar en Gramos 7.42+19.410

DE. Desviacion Estandar.

Tabla 6

Uso de Vasoactivos, Inotropicos y contrapulsacion Adrtica en pacientes
sometidos a triple cambio valvular

Inotropicos Transquirurgico Postquirlirgico
n. (%) n.(%)

Levosimendan 1 (2.9%) 3 (8.8%)
Milrinona 5 (14.7%) 4 (11.8%)
Dobutamina 32 (94.1%) 0
Dopamina 9 (26.5%) 0
Norepinefrina 17 (50%) 0

Balén de Contrapulsacion 0 3 (8.8%)




Tabla 7

Ritmo Observado en el Electrocardiograma de ingreso a la Terapia

Postquirargica

Caracteristicas n. (%)
Sinusal 8 (24.2 %)
Fibrilacién Auricular 11 (33.3%)
Flutter 1 (3%)
Ritmo Nodal 5 (5.2 %)
Ritmo de Marcapaso 8 (24.2%)

Total

33 (100 %)

Tabla 8

Dias de Asistencia Mecéanica Ventilatoria y Mortalidad en pacientes sometidos

a triple cambio valvular

Dias de intubacién

Pacientes Fallecidos

Pacientes Vivos

n. n.
Primeras 24 horas 2 1
1 dia 2 13
2 dias 0 10
3 o mas dias 0 5
Total 4 29




Tabla 9

Variables Prequirdrgicas Asociadas a Mortalidad en la Terapia Postquirurgica

Variables Muertos Vivos P
Media + DE | Media +DE
Edad 34.25+17.7 44 +129 |[<0.05
indice de Masa Corporal 217+ 23 [23.1+44 |NS
Muertos Vivos
n. n.
Diabetes Mellitus NS
0 3
Hipertension Arterial Sistémica NS
0 3
Dislipidemia NS
0 3
Tabaquismo NS
0 5
Fibrilacion auricular Pre-Quirurgica <0.05
2 14
Cirugia Cardiaca Previa <0.05
2 17

DE. Desviacion Estandar
NS. No significativo
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