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.- MARCO TEORICO

A).- ANTECEDENTES.

La cirugia de cambio valvular mitral es en la practica médica quirurgica una de las mas
frecuentes con baja tasa de complicaciones pero cuando ocurren pueden ser letales, tal es el
caso de la ruptura del ventriculo izquierdo la cual es una de las complicaciones menos
frecuentes pero mas desastrosas en cuanto a su desenlace se refiere llegando a una
mortalidad muy alta, por muchos afios se han reportado aisladamente sin embargo existen
datos que sugieren que dicha complicacion se presenta hasta en 14% de los pacientes

operados electivamente 1,2,3

Ya han pasado mas de 4 décadas desde el primer reporte realizado por Roberts y
Morrow en 1967. Se han descrito muchos casos y determinadas formas de reparacion
quirargica sin lograr disminuir la morbimortalidad, la mortalidad que va desde 50 hasta 93%

y sobrevida de 27 a 67% de acuerdo al tipo de reparacion externa interna o mixta. 4

En reportes de mortalidad en centros de alta especialidad representa hasta el 18% de

todas las defunciones posterior al cambio valvular mitral. 5

Tipos de ruptura de acuerdo al sitio de lesion:

= Tipo I: lesidbn que se localiza en el surco atrioventricular. Las condiciones que
favorecen su presentacion son la calcificacion del anillo valvular mitral, abscesos
anulares, reseccion de la valva posterior, cuerdas tendinosas y cambios de posicion

del corazon posterior al cambio valvula mitral.



= Tipo Il: lesiébn que se localiza en la base de los musculos papilares. La condicidon
principal que favorece su presentacion es la reseccién excesiva de la parte posterior

del musculo papilar.

= Tipo lll: lesiébn que se localiza entre el surco atrioventricular y la base de los musculos

papilares. Es debido a la colocaciéon de una protesis de alto perfil o valvulas de gran

tamafo en combinacion con una cavidad ventricular pequefa 6,7

Otros sitios menos comunes son: pared lateral y pared posterior del ventriculo izquierdo.

De acuerdo a tiempo de la ruptura:

= inmediata: cuando ocurre durante el procedimiento quirurgico.

= Temprana: ocurre horas a dias posterior a la cirugia

= Tardia: dias o afios después del procedimiento quirdrgico (pseudoaneurismas).
14,15,16



B).- FACTORES DE RIESGO Y PATOGENESIS.

En 1980 Cobbs describid la hipotesis del corazén en espiral. Esta, sigue siendo
hasta la actualidad, la forma mas detallada de describir la causa de las lesiones del
ventriculo izquierdo. En dicha descripcidon se considera que las estructuras de soporte de la
pared posterior del ventriculo izquierdo corresponde a una forma en espiral, siendo la parte
externa, formada por el musculo longitudinal en la pared del ventriculo, mientras que la
pared interna esta formada por los musculos papilares y sus cuerdas tendinosas que se unen
al anillo valvular. Por lo tanto si durante el procedimiento quirdrgico no se tiene el debido
cuidado y se realiza una reseccidon muy amplia de las cuerdas tendinosas y sus musculos
papilares se produce debilitamiento de la pared posterior la que causa lesion ventricular

posterior a la colocacion de la protesis valvular. 1

Durante mucho tiempo se ha investigado sobre los factores de riesgo asociandose sin
duda alguna las alteraciones intrinsecas de la pared ventricular, tales como; lesién por
patologia isquémica, la misma fiebre reumatica y las patologias infecciosas del aparato
valvular, sobre todo los abscesos anulares. Otros factores agregados son la edad avanzada,
genero femenino, diametro menor de 50 mm del ventriculo izquierdo. Pero se ha dado
mayor peso a la reseccion de la valva posterior y sus musculos papilares de forma extensa,
evento que favorece el debilitamiento de la pared posterior como lo comentamos antes y

ocasiona que al tensar las suturas o la misma prétesis lesione la pared ventricular. 7,9

Mencién especial merece, que en un numero no despreciable las lesiones del
ventriculo izquierdo se atribuyen a la técnica quirurgica deficiente en la manipulacién de los
tejidos, como laceracion directa con instrumentos quirdrgicos al momento de la reseccion de

la valva nativa.



C).- DIAGNOSTICO.

El diagnostico de esta complicacion se presenta en el mayor numero de los casos
reportados a nivel mundial en la sala quirurgica, la hemorragia, es el signo clasico durante o
minutos después del retiro de la circulacion extracorporea. Un numero menor de casos se
presenta con inestabilidad hemodinamica durante el cierre quirdrgico y menor frecuencia con
sangrado masivo por los drenajes y datos de choque en sala de terapia postquirurgica. Datos
agregados son las arritmias ventriculares, la hipotension severa y soplos agregados que
son frecuentes en perforaciones tardias o pseudoaneurismas ventriculares, complicacion

que se presenta en 0.8% de los casos de cambio valvular mitral. 8

D).- TRATAMIENTO.

El tratamiento quirdrgico de la ruptura ventricular implica mayor dificultad y habilidades
quirurgicas debido a que posterior al cambio valvular mitral las caracteristicas de las
estructuras cambian drasticamente con la lesién ventricular, el hematoma y el sangrado
masivo que presentan los pacientes durante la salida de circulacidn extracorporea.
Podriamos definir varias caracteristicas que presentan estos pacientes por lo cual

técnicamente es dificil:

e Los tejidos fragiles.

e Dificultad para identificar el sitio de ruptura y exposicioén deficiente

e Dificultad para la reparacion por la proximidad de la arteria circunfleja al sitio de
ruptura.

e Dificultad para determinar el sitio exacto de la lesién. Tanto que el sitio de sangrado no
corresponde en muchos casos con el de la lesion.

e Aunque la lesion externa se observe puntiforme, la lesién en realidad es mucho

mayor.



Han pasado muchos afos desde que se reportd el primer caso de ruptura de ventriculo
izquierdo posterior a cirugia de valvula mitral, desde entonces se han hecho estudios y se
han reportado consideraciones técnicas para prevenir esta complicacion.
Las mas importantes son:
= conservar la valva posterior de la valvula mitral asi como sus cuerdas tendinosas.
= Preservar el anillo valvular y tratar de no realizar descalcificacién extensa.
= Colocar la valvula mas adecuada de acuerdo al tamafio del paciente, del ventriculo y
del anillo valvular
= preservar los musculos papilares y prevenir lesiones a las cuerdas y a los musculos
mismos.
= Realizar manejo de los tejidos tanto ventriculares y atriales con delicades para evitar
laceraciones.
= Tener especial cuidado al colocar prétesis bioldgicas de alto perfil para que los postes

de la prétesis no ocasionen lesion directa a la pared ventricular.

El diagndstico oportuno y el tratamiento inmediato es indispensable en estos casos, si
se detecta en sala quirdrgica se debe nuevamente asistir con la bomba de circulacion
extracorpérea, para disminuir el volumen intracardiaco y prevenir mayor laceracion
ventricular, posterior realizar parada cardiaca, explorar detalladamente el sitio de la lesion y
posteriormente hacer la reparacion adecuada, posterior a la reparacion mantener la precarga
baja es sin duda de mucha ayuda para un ventriculo lesionado. Pero sin duda la piedra
angular del tratamiento es la identificacion adecuada de la lesion, retirando la prétesis mitral,
identificando los bordes sanos y colocando una protesis de menor tamafio posterior a la

reparacion ventricular.

10



E).- TECNICAS DE REPARACION

Se han descrito dos técnicas quirurgicas para la reparacién de la lesién ventricular: una
reparacion interna y otra externa asi como la combinacion de las mismas, cada una de estas
tiene ventajas y desventajas; la mas importante es que en la reparacion externa no se tiene
certeza de que el punto de hemorragia sea el sitio de la lesidon del miocardio y durante la
reparacion la arteria circunfleja puede ser lesionada. La reparacion quirurgica tiene mayor
tasa de éxito aunque la protesis mitral tiene que ser retirada con apoyo de circulacion

extracorpérea. 10,11

Reparacion externa.

La reparacion externa es dificil técnicamente debido a que como mencionamos
anteriormente el sitio de hemorragia visible podria no corresponder con el lugar de la
ruptura interna. Por otra parte la arteria circunfleja se encuentra muy cercana al sitio donde
mayormente se presentan esta complicacion y el riesgo de lesionarla es muy alto. El colocar
teflon o pericardio para reforzar las suturas ademas de adhesivo bioldgico es de gran ayuda
para la reparacion, sin embargo, la reparacién interna es sin duda mas segura y puede tener

mayor éxito.

Reparacion interna.

La reparacién interna incluye muchas técnicas desde parche de pericardio o teflon
hasta la utilizacion de tejidos como apéndice atrial o la misma pared del atrio izquierdo,
cualquiera de ellas tiene como objetivo el cierre de la lesion mediante vision directa. Esto se
logra mediante el cierre con multiples sutura con perlas de teflébn, parche de pericardio

suturado en endocardio sano que incluya el anillo valvular.

11



El uso de bomba de circulacion extracorporea esta indicada en la mayoria si no es que
en todas las lesiones del ventriculo izquierdo, el uso de esta reporta una sobrevida hasta del
67%.

Con la experiencia que se a logrado a través de los afios con el uso de bomba de
circulacidon extracorpérea, la cardioplejia y apoyados en la valva posterior de la valvula mitral

se definen los siguientes objetivo

e Lograr el cierre completo del defecto
e no lesionar la arteria circunfleja
e lograr que el anillo valvular y el tamafio del ventriculo izquierdo no sufra deformidad

estructural.

El objetivo de cerrar el sitio de ruptura se logra mediante muchas técnicas que se han
definido a lo largo del tiempo desde utilizar la orejuela izquierda por Devineni y McKenzie.
Bandas de teflon, parche de pericardio o bandas de pericardio para apoyar la sutura que
puede ser con puntos simples, sutura continua para apoyar el parche de pericardio y agregar
adhesivo biolégico, llegando hasta el autotransplante como opcion para el tratamiento de la

ruptura ventricular reportada por Wei y Campanella.

Existen diversos abordajes para la reparacion quirurgica sobre todo y dependiendo del
tipo de ruptura ventricular, si es inmediata o tardia, si se detecta en sala quirdrgica o si
establecio el diagnostico en la terapia postquirdrgica o en su caso, si se presentd un
aneurisma ventricular secundario a la lesién que ocurrié dias, semanas o0 meses antes.
Toracotomia izquierda:. Se ha reportado este abordaje en pacientes con diagnostico
posterior al procedimiento quirdrgico, se recomienda colocar balén de contrapulsacion
intraadrtico, reposicionar al paciente y abordar el térax a través del quinto espacio intercostal
izquierdo, incidir el pericardio y a través de este abordaje se tiene visualizacion completa

para la reparacion externa.

12



En los casos donde el diagnostico se realiza en la unidad de cuidados intensivos con
pacientes inestables hemodinamicamente y con recursos para intervenirlo ahi mismo, se
describe la técnica de reparacion externa con apoyo de bomba de circulacion extracorporea y
adhesivos biologicos, estos tipos de lesiones se han reportado como hematoma vy
hemorragia posterior a cambio valvular mitral con ruptura de la pared posterior del ventriculo
izquierdo, la técnica incluye colocar bandas de teflon con sutura interrumpida y colocando
parche de pericardio con adhesivo biolégico. Dicho procedimiento se ha reportado en
pacientes inestables que impide el traslado a sala quirdrgica, el paciente se deja con el
esternon abierto para cierre posterior. También se han reportado adhesivos bioldgicos que
no necesitan circulacion extracorporea, sino solo se aplican con presion suave a través de
una gasa humeda y se realiza varias aplicaciones, teniendo éxito en casos de ruptura simple

de la pared ventricular, no existen reportes de reparacion en lesiones tipo |.

La técnica mas detalladamente descrita es la reparacion con parche de pericardio
intracardiaco y sutura extracardiaca. Se ha usado para disminuir la tensién de la pared
lacerada del ventriculo izquierdo mediante un parche de pericardio intracardiaco apoyado
con sutura continua de prolene 3-0 y colocando la linea de sutura en tejido sano.
Posteriormente se colocan puntos simples que involucren el parche, el tejido ventricular y el
atrial. Se agregan posteriormente los puntos simples para colocar la prétesis valvular,
colocando una protesis de menor tamafo a la colocada previamente. Finalmente se colocan
puntos simples de sutura no absorbible en el exterior del anillo valvular apoyados con perlas
de teflon y con el cuidado pertinente de no lesionar la arteria circunfleja. Se puede agregar

adhesivo bioldgico como apoyo a la hemostasia. 12,13

Una combinacion de la técnica de reparacidn intra y extracardiaca se realiza sobre
todo cuando existen una ruptura extensa o dos ruptura en sitios diferentes del ventriculo
izquierdo, de igual manera la colocacién de parches de pericardio apoyados con puntos

simples y perlas de teflon. Estos pacientes tienen una mayor tasa de sobrevivencia.

13



Il.- JUSTIFICACION

La ruptura del ventriculo izquierdo es una complicacion letal posterior al cambio
valvular mitral con reportes de mortalidad de hasta el 93%, sin embargo identificando los
factores de riesgo, identificacion temprana de la lesion y reparacion adecuada la sobrevida
posterior a la cirugia es hasta de 67%.

En nuestra poblacién no se ha realizado alguna revision de los pacientes operados de
cambio valvular mitral que presentaron ruptura ventricular como complicacion postquirurgica,
por lo que es importante conocer la cantidad de procedimientos que presentaron esta
complicaciones los factores de riesgo, su forma de reparacion, complicaciones posterior a la
reparacion, la mortalidad y mobilidad asociada a la intervencion quirurgica para establecer
técnicas de prevencion.

14



lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La reparaciéon quirdrgica inmediata con circulacion extracorpérea y parche de
pericardio intramiocardico posterior al diagnostico de la ruptura ventricular como
complicacion del cambio valvular disminuye la tasa de morbimortalidad?

15



IV.- HIPOTESIS

Los pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagnostico de
ruptura ventricular secundaria 6 como complicacion a cirugia de cambio valvula mitral que
son tratados tempranamente con circulacion extracorpérea y parche intramiocardico
muestran mayor sobrevida.

16



V.- OBJETIVOS
A).- Objetivos generales

Presentar una revision de los pacientes con ruptura ventricular como complicaciéon de
la cirugia de cambio valvular mitral que se realiza en el Instituto Nacional de Cardiologia
‘Ignacio Chavez”’, mostrando los factores de riesgo, complicaciones postquirurgicas y
mortalidad hospitalaria

B).-. Objetivos especificos

e Mostrar el tipo de patologia mas frecuente, asi como las caracteristicas de los
enfermos que se someten a cirugia de valvula mitral que sufrieron ruptura ventricular

e Cuantificar e informar el numero de cirugias que se realizan en esta institucién, asi
como las técnicas con la que se realiza la reparacion quirdrgica ante la ruptura
ventricular como complicacion del cambio valvular mitral

e Investigar cuales son los factores de riesgo en pacientes que sufrieron esta

complicacion, sus complicaciones posterior a la reparacion y su mortalidad
intrahospitalaria

17



VI.- MATERIAL Y METODOS

A. Diseno del estudio
Retrospectivo, observacional y descriptivo
B.- Universo de trabajo

Se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo
comprendido del 01 de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2011

C).- Descripcion de variables

Las variables descritas en el estudio de los pacientes incluyeron género, edad, antecedentes
personales patoldgicos, tipo de lesidn, tipo de cirugia, complicaciones y mortalidad.

Variable independiente

a) Cirugia valvular mitral

Definicién operacional: paciente al que se le realiza remplazo valvular mitral y/o combinado
con cambio valvular aoértico y cambio valvular o plastia tricuspidea durante el mismo
procedimiento

Quirdrgico.

b) Edad

Definicién conceptual: El diccionario de la lengua espafiola la define como el tiempo que una
persona ha vivido, a contar desde que nacio.

Definicién operacional: El tiempo en que la persona refiere que ha vivido, identificado por
entrevista directa y corroborada con el registro en el Instituto Nacional de Cardiologia.
Indicadores: Numero de afios.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta.

c) Sexo

Definicidn conceptual: Condicidn organica que distingue a ciertos individuos de la misma
especie con relacién a su forma de intervenir en los procesos reproductivos, diferencia que
permite clasificarlos como hombre o mujer.

Definicién operacional: El fenotipo del paciente e Historia Clinica registrada en el expediente.
Indicadores: Fendtipo masculino o femenino.

Escala de Medicion: Cualitativa dicotomica.

18



d) Cardiopatia reumatica inactiva

Tipo de variable: dicotomica

Manera de calificarla: 1. Sl
2.NO

e) Hipertension arterial sistémica
Tipo de variable: dicotomica
Manera de calificarla: 1. Sl

2. NO

f) Diabetes mellitus

Tipo de variable: dicotomica

Manera de calificarla: 1. Sl
2. NO

g) Insuficiencia renal

Tipo de variable: dicotomica

Manera de calificarla: 1. Sl
2. NO

h) Hipertension arterial pulmonar
Tipo de variable: dicotomica
Manera de calificarla: 1. Sl

2. NO

i).- obesidad mérbida
Tipo de variable: dicotomica: 1. Sl
2.NO

j)--Diametro del ventriculo izquierdo

Tipo: Cuantitativa

Valor: [0 < x> =]

Definicién operacional: Medicidon en centimetros de las dimensiones del ventriculo izquierdo
de acuerdo al ecocardiograma transtoracico o transesofagico.

19



Variables dependientes

a) Clase funcional preoperatoria
Tipo: Ordinal
Valor: Clase |

Clase Il

Clase llI

Clase IV
Definicion operacional: Estatus funcional en que se encontraban los pacientes en el
preoperatorio de acuerdo a la clasificacion de la NYHA.
Clase |.- pacientes con cardiopatia sin limitaciones de la actividad fisica, la cual no provoca
fatiga, palpitaciones, disnea ni dolor anginoso.
Clase ll.- pacientes con cardiopatia que provoca limitacion discreta de la actividad fisica, que
provoca fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.
Clase Ill.- pacientes con cardiopatia que limita mucho la actividad fisica, sin molestias
durante el reposo, la actividad fisica menor que la acostumbrada provoca fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.
Clase IV.- paciente con cardiopatia que provoca incapacidad para efectuar cualquier
actividad fisica sin malestar, puede haber sintomas de insuficiencia cardiaca o sindrome
anginoso incluso en reposo, si efectua cualquier tipo de actividad fisica aumenta la molestia.

b).-Hemorragia postoperatoria
Tipo: Cualitativo
Valor: Inmediato
Mediato
Tardio
Definicién operacional:
Inmediato.- presencia de hemorragia mediastinal durante las primeras 24 hrs del
postoperatorio.
Mediato.- presencia de hemorragia mediastinal entre el primer y tercer dia del postoperatorio.
Tardio.- presencia de hemorragia mediastinal después del tercer dia del postoperatorio.

c) Fibrilacién ventricular

Tipo: dicotbmica

Manera de calificarla 1. Sl
2.NO

Definiciéon operacional: arritmia cardiaca caracterizada por contracciones fibrilares del
musculo ventricular debido a una excitacién repetitiva rapida de las fibras cardiacas sin una
contraccion ventricular coordinada y por la ausencia de actividad auricular.

d).-Reoperacion
Tipo: Cualitativa
Valor: 1. Si

2. No

20



Definicion operacional:

Si.- situacién por la cual un paciente postoperado, cursa en mal estado funcional y organico,
por lo que requiere de una segunda o tercera intervencidén quirurgica (segun sea la causa)
para solucionar el problema que provoco su morbilidad postoperatoria.

No.- paciente libre de un evento quirurgico de reoperacion.

e) Mortalidad hospitalaria
Tipo: Cualitativa
Valor: Temprana

Tardia
Definicién operacional:
Temprana.- suceso fatal o defuncion intrahospitalaria de todo aquel paciente al que se haya
realizado reemplazo valvular aodrtico de forma aislada en los primeros 30 dias del
postoperatorio.
Tardia.- suceso fatal o defuncién intrahospitalaria de aquellos pacientes que hayan sido
intervenidos quirdrgicamente para cambio valvular adértico de forma aislada después de los
primeros 30 dias del postoperatorio.

D).- CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes que presenten ruptura ventricular posterior a cambio valvular mitral aislado
o0 combinado con otros procedimientos quirurgicos.

e Pacientes mayores de 18 anos
e pacientes con reporte por escrito del manejo médico y quirurgico recibido.
e Sin importar género

e pacientes programados electivos o urgentes en el procedimiento inicial.

E).- CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes que no cuenten con expediente completo.

Pacientes que no tengan el diagndstico definitivo de ruptura ventricular.

21



F).- CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes operados que presentaron ruptura ventricular como complicacion posterior a
cirugia de cambio valvular mitral en otra localizacion diferente al ventriculo izquierdo.

G).- RECURSOS HUMANOS

* Un cirujano cardiotoracico adscrito al Departamento de Cirugia.

+ Tres médicos residentes pertenecientes a los Departamentos Ensefianza y de Cirugia
cardiotoracica.

« Un anestesiologo cardiovascular adscrito al Departamento de Anestesiologia.

* Un médico residente anestesiologo perteneciente a los Departamentos de Ensenanza
y Anestesiologia.

» Una enfermera general titulada con postécnico en perfusion.

* Una enfermera general titulada, estudiante del postécnico de perfusion perteneciente a
los Departamentos de Ensefianza y Perfusion.

* Una enfermera titulada con postécnico de instrumentacion en cirugia cardiaca.

« Una enfermera general titulada, como circulante en sala de quiréfano.

* Un cardidlogo intensivista en el area de la unidad de cuidados postquirurgicos.

H).- RECURSOS MATERIALES

» Un area de quiréfano.

* Una pantalla para mantener monitorizado continuamente al paciente.

* Una maquina de anestesia con monitor integrado, laringoscopio y canulas orotraqueales.

* Un equipo de bomba de circulacion extracorpoérea de tipo centrifuga o de rodillos con su
oxigenador y regulador de temperatura.

« Disponibilidad de prétesis valvulares: mecanicas bivalvas St. Jude, ON-X, ATS, Edwards
Mira y Sorin; bioldgicas de pericardio bovino Carpentier Edwards y bioprétesis con y sin
soporte tratadas en este Instituto Nacional de Cardiologia

Disponibilidad de parche de pericardio bovino

Disponibilidad de adhesivos bioldgicos.

» Material de sutura monofilamento, polipropileno 2-0 y 4-0 y Ethibond 2-0 con perlas de
teflon.

* Medicamentos especificos para la sedacion, induccion, analgesia, anestesia, relajacion y
mantenimiento del paciente monitorizado bajo anestesia general balanceada.

» Adecuadas tomas de oxigeno, aire comprimido y succion continua con presion negativa.

* Instrumental y los implementos especificos para llevar a cabo el procedimiento quirargico al
100%.
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VIl.- FACTIBILIDAD

Se considera factible porque en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
se cuenta con una importante cantidad de casos y la informacion disponible para poder
realizar dicha revision.

VIIl.- PROCEDIMIENTOS

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de los pacientes que reunian los
criterios de inclusion, los cuales se encontraron en el archivo clinico del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez’. Toda captura de informacion se realizo en computadora
personal con el programa Excel, en tablas que se anexaron a este trabajo.

IX.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, se fundamenté en la experimentacion previa realizada en otros
paises. Se contempl6 de acuerdo a los lineamientos éticos de Helsinsky y a lo establecido en
el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la Salud. Se
recabo el consentimiento informado de los pacientes (Anexo 4). El estudio fue realizado por
profesionales de la salud, con
Conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de
la Institucién que cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios que garantizan
su bienestar. Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad y proteccion de sus
derechos. Se informara al médico tratante de cualquier hallazgo del estudio del paciente que
pueda ser de relevancia. EI mismo sera quien evalue la pertinencia de cualquier otro
procedimiento diagndstico o terapéutico oportuno, y si se requiere la derivacion del enfermo
para su adecuada atencién. Ademas de que la probabilidad de los beneficios esperados
siempre supero los riesgos predecibles.

X.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO

El costo de la investigacidon fue absorbido por la institucion hospitalaria, ya que este
cuenta con los recursos humanos y materiales para llevarla a cabo.
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Xl.- RESULTADOS

En el periodo de tiempo analizado se realizaron un total de 5231 procedimientos quirurgicos
valvulares de los cuales 2231 corresponden a cambio valvular mitral aislados o
combinados con otros procedimientos quirdrgicos cardiacos. Se presentaron 21 casos de
ruptura ventricular posterior al cambio de la valvula mitral con una incidencia de 0.94%.

Caracteristicas preoperatorias
Genero (femenino/masculino) 17/4
Edad 61 (+/- 19) (42-80)
Peso promedio 65.5 (51-80)
Diametro del ventriculo izquierdo(min-max) 58-81
Diametro del orificio aértico (min.-max.) 0.4-1.1
Clase funcional preoperatoria
Clase funcional | 1
Clase funcional Il 12
Clase funcional Il 8
Fibrilacion atrial 12
Fluter atrial 4
Ritmo sinusal 5

Del total de pacientes intervenidos en este periodo de estudio 21 pacientes presentaron
algun tipo de ruptura ventricular de los cuales 14 fueron tipo | (66.6%), 7 tipo 11 (33.3%) y
no se reportaron rupturas tipo Ill.

TIPOS DE RUPTURA

33%

O tipo |
M tipo I
O tipo llI

67%
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De los pacientes que sufrieron esta complicacién 17 (80.9%) eran del sexo femenino y 4
(19.0%) del sexo masculino, el 84% tenian antecedente de fiebre reumatica, durante el
procedimiento quirurgico el 90% de los pacientes presentaron calcificacién del anillo con
fusion de las comisuras y cuerdas tendinosas.

La edad promedio de los pacientes fue de 61 (+/- 19)
kilogramos.

con un peso promedio de 65.5

Del total de pacientes a 14 se realizd cambio valvular aislado, 5 se realizd6 cambio
valvular mitrotricuspideo 1. Cambio valvular ~ mitro adértico y 1 cambio valvular con
revascularizacién coronaria. El 57% tenia ritmo de fibrilacion atrial al ingreso al quiréfano
14.2% fluter atrial y 23.8% ritmo sinusal.

En 14 pacientes de los 21 que sufrieron ruptura ventricular se preservé la valva posterior de

la valvula mitral, en todos los casos se retiro la valva anterior de la valvula mitral.

Caracteristicas clinicas y resultados

N. Signos clinicos | Lugar del | Tipo Numero | Valva Método Resulta
diagnostico de de posterior | de do
ruptura | protesis preserva | reparacio
da n

1 Hemorragia Quiréfano 1 27 Sl Externa Vivo
2 Hemorragia Quiréfano 1 27 Sl Externa Vivo
3 Inestabilidad Quiréfano 23 NO

hemodinamica | Externa Fallecio
4 Hemorragia Quiréfano I 27 NO Interna Fallecio
5 Hemorragia Quiréfano I 25 NO Interna Fallecio
6 Hemorragia Quiréfano I 25 Sl Interna Vivo
7 Hemorragia Quiréfano I 25 Sl Externa Vivo
8 Hemorragia Quiréfano 1 23 Sl Externa Vivo
9 Inestabilidad Quiréfano NO

hemodinamica | 31 Interna Fallecio
10 | Hemorragia Quiréfano 1 23 Sl Externa Vivo
11 | Hemorragia Quiréfano I 25 NO Interna Fallecio
12 | Hemorragia Quiréfano I 23 Sl Interna Vivo
13 | Hemorragia Quiréfano 1 25 Sl Interna Vivo
14 | Hemorragia Quiréfano I 24 Sl Interna Vivo
15 | Inestabilidad Quiréfano Si

hemodinamica [l 27 Interna Vivo
16 | Hemorragia Quiréfano I 31 NO Externa Vivo
17 | Hemorragia Quiréfano 1 23 Sl Interna Vivo
18 | Hemorragia Quiréfano I 25 Sl Interna Fallecio
19 | Hemorragia Quiréfano I 27 Sl Interna Fallecid
20 | Hemorragia Quiréfano I 23 NO Interna Vivo
21 Hemorragia Quiréfano I 27 Sl Externa Fallecio
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De los casos con esta complicacidn solo 3 eran reintervenciones quirurgicas.

Se colocaron en estos pacientes 13 protesis biolégicas y 8 protesis mecanicas. El
numero de protesis maximo que se coloco fue de 31 mm. Y el minimo 23 mm.

Los procedimientos asociados incluidos fueron reduccion de atrio izquierdo en 4 casos y
exclusién de orejuela izquierda en 9 casos.

El principal signo clinico que presentaron los pacientes fueron la inestabilidad hemodinamica

y la hemorragia durante el retiro de la circulacidon extracorpérea. Todos los casos descritos
de diagnosticaron en la sala de operaciones.

METODO DE REPARACION

38%

629

O EXTERNA B INTERNA

La reparacion de la ruptura del ventriculo izquierdo se realizé en el mismo procedimiento en
todos los casos, de los cuales 13 se realizd con circulacidn extracorporea, retirando la
prétesis mitral, reparacion del sitio de la ruptura con parche de pericardio y colocacion
nuevamente de la proétesis apoyada en perlas de teflén, en 7 casos se realizo reparacion con
puntos de prolene de forma externa sin circulacion extracorpérea y en 1 paciente se realizo
reparacion de forma externa con parche de pericardio bovino y puntos de sutura con prolene.
En 16 pacientes se realizo empaquetamiento con rollos para contener la hemorragia
posterior a la reparacion.
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Los pacientes que presentaron ruptura ventricular como complicaciéon del cambio valvular
mitral se diagnosticaron en sala de operaciones posterior al retiro de circulacion
extracorpérea con tratamiento quirdrgico inmediato lograndose controlar la hemorragia, sin
embargo, 8 pacientes que presentaron esta grave complicaciones fallecieron a pesar del
manejo medico-quirurgico, de los cuales 3 en sala de operaciones por choque hipovolémico
y 5 en terapia postquirurgica con diagnostico falla multiorganica. Los 13 pacientes restantes
sobrevivieron al evento y egresaron de la unidad hospitalaria sin complicaciones asociadas.

MORTALIDAD

15+

I\

10+

S

VIVO FALLECIO
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XIl.- DISCUSION

El cambio valvular mitral aislado o asociado a cambio valvular adrtico o tricuspideo no esta
exento de complicaciones transoperatorias y/o postoperatorias, una de las complicaciones
mas temidas en este tipo de procedimientos es la ruptura ventricular, la cual presenta tasa
de mortalidad intrahospitalaria de hasta 93%. En este estudio presentamos resultados
semejantes a los reportados en la literatura mundial pero hacemos referencia a las
caracteristicas de los pacientes que tratamos para definir la mortalidad que presentamos es
dentro de los rangos reportados en publicaciones, es importante mencionar que la
clasificacion de la ruptura ventricular descrita desde 1974 por Treasure y colaboradores, fue
dificil de aplicar a los pacientes referidos debido a que la lesidon expande el resto del tejido y
dificulta la observacion de la lesion y en muchas ocasiones, las lesiones pudieran
clasificarse como mixtas, sin embargo en los pacientes que se apoyo con circulacion
extracorpérea y se retiro la protesis, se pudo identificar detalladamente la lesion y
clasificarse.

La lesién ventricular se reporta en mayor proporciéon en pacientes del sexo femenino de la
misma manera que nosotros lo corroboramos en nuestra serie, cabe mencionar que los
pacientes que presentaron lesién ventricular no tenian sobrepeso como se ha mencionado
en la literatura donde lo agregan como factor de riesgo para dicha complicacién. Sin embargo
en los pacientes que presentaron ruptura ventricular la mayoria presentd reporte de
reseccion de la valva posterior de la valvula mitral, datos semejantes reportados en la
literatura mundial.

Los reportes de ecocardiograma, especificamente el diametro del ventriculo izquierdo solo
tomo importancia cuando se colocé una proétesis de diametro muy grande, especificamente
los pacientes que se colocaron protesis valvulares mayores a 27 mm con diametros de
ventriculo menores de 30 mm, dichas observaciones ya mencionadas en la literatura se
corroboran en nuestra poblacion. De igual manera la clase funcional preoperatoria no tuvo
diferencia entre los fallecidos y los sobrevivientes.

Si bien es cierto que la reparacién endocardica apoyado con circulacién extracorpérea
presentan una mayor probabilidad de sobrevida hasta de 67%, se ha reportado que los
pacientes que se diagnosticaron e intervinieron en la sala de operaciones presentaron mayor
tasa de sobrevida, aseveracion que en nuestra serie no determinamos debido a que no
encontramos pacientes con ruptura ventricular tardia, en nuestra serie todos los pacientes
presentaron hemorragia al salir de la circulacidén extracorporea sin permitir el cierre
quirurgico, tampoco se reportan en nuestra institucion pseudoaneurismas ventricular como
complicacion del cambio valvular mitral.

Se considera que los tres tipos de ruptura pueden ser tratados de la misma manera con
reparacion externa e interna con retiro de la protesis y colocar una de un numero menor
apoyada con puntos quirurgicos con teflon, con el cuidado pertinente de no lesionan
estructuras principalmente la arteria circunfleja o sus ramas. En nuestra revision la
reparacion con mayor éxito es semejante en todas las descripciones, donde retiraron la
protesis colocaron un parche de pericardio para mantener la continuidad ventricular y anillo
valvular y posteriormente colocaron con puntos separados la protesis valvular.
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El cuidado de los tejidos y el manejo adecuado al decalcificar el anillo valvular son maniobras
que pudieran influir para disminuir la lesion ventricular, lo mejor seria que ningun paciente
presentara esta complicaciones pero ya que esto no es posible se sugiere realizar algunas
técnicas para prevenirlas, tales como preservar la valva posterior de la valvula mitral, usar
una prétesis no tan grande de acuerdo al anillo valvular y diametro ventricular izquierdo y
tener precaucion en pacientes del género femenino con obesidad morbida y edad avanzada
aunque estos detalles los comentamos previamente.

La sospecha clinica es sin duda el arma mas importante posterior a presentarse esta
complicacion. Se ha comentado que el diagndstico oportuno para realizar la reparacion
inmediata conlleva una tasa de sobrevida superior. El limitarse a colocar puntos externos sin
haber identificado el sitio de lesion no es la estrategia mas adecuada, sin duda alguna el
diagnostico oportuno y el tratamiento quirdrgico agresivo apoyado con circulacion
extracorpdrea tendra mayor tasa de éxito en estos pacientes.
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XIlll.- CONCLUCIONES.

El cambio valvular mitral en nuestra institucion es uno de los procedimientos que se realizan
con mucha frecuencia con tasa de complicaciones muy bajas, pero sin duda la ruptura
ventricular es la complicacion mas temida con una incidencia de 0.94% y mortalidad de 38%,
la reparacion tuvo éxito en la mayoria de los pacientes basandose en la preservacion de la
continuidad entre el anillo, los musculos pailares y la pared del ventriculo izquierdo,
conservando la valva posterior y el aparato subvalvular, la menor tasa de éxito fue al realizar
reparacion mediante puntos externos sin el apoyo de circulacion extracorpérea.

En nuestra serie no vimos como factor de riesgo la edad avanzada, el sobre peso ni la clase
funcional de los pacientes que sufrieron ruptura ventricular posterior al cambio valvular
mitral. La reseccion de la valva posterior de la valvula mitral si fue referida en el 30% de los
pacientes con ruptura ventricular y de estos la mayoria fallecio por dificultad para realizar una
adecuada reparacion quirurgica y control del sangrado posterior a la salida de circulacion
extracorpdrea, por lo cual para nuestra serie si contribuyd en la gravedad de la lesion y la
posibilidad de reparacion no haber preservado la valva posterior.

XIV.- LIMITES

Esta revision tiene sus limitaciones: el ser un estudio retrospectivo en un solo centro, la
informacion completa no esta disponible en todos los pacientes. Asi mismo ellos fueron
operados por diferentes cirujanos sin ser la misma técnica quirargica. También las
caracteristicas de los pacientes y los diferentes tipos de protesis utilizadas hacen un grupo
muy heterogéneo, lo que puede influir en los resultados y en los factores prondsticos.
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XV.- ANEXOS
A).- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Registro

Edad
Sexo
e M
e F

Clase Funcional Preoperatoria
o |

o |l

o |l

o |V

Tipo de Enfermedad Mitral
e Reumatica

Mixomatosa

Isquémica

DLM (E)

DLM (1)

EM

IM

Peso en kilogramos

Ecocardiograma Preoperatorio
Diametro del atrio izquierdo
DDVI (mm)
DSVI (mm)
FEVI
Orificio aodrtico

Signos clinicos de ruptura ventricular

Lugar del diagnostico
e Sal quirurgica
e Terapia postquirurgica
e Sala general

Tipo de ruptura:
o |
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o |ll
Método de reparacion:
e Externo
e Interno
e Mixto

Se utilizo circulacion extracorpérea en la reparacion de la complicacion_

o Si
® NO

Protesis utilizada
e Bioldgica
e Mecanica

Numero de proétesis colocada

Tipo de cirugia
e Mitral aislada
Mitro adrtica
Mitrotricuspidea
Mitroaorticatricuspidea
Mitral con revascularizacién coronaria

Numero de intervencion

¢ Primera intervencion
Segunda intervencién
Tercera intervencion
Cuarta intervencion
Quinta intervencion

Se preservo la valva anterior de la valvula mitral
e Si
e NoO

Se reseco la valva posterior de la valvula mitral
e Si
e NoO

Fallecio
e Sij
e No

Diagnostico de defuncion

Lugar de la defuncién:
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B).- CONSENTIMIENTO INFORMADO

" Instiruto NACioNAL DE CARDIOLOGIA
laHacio CHAVEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA TRATAMIENTO MEDICD, INTERVENCION QUIRURGICA, PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICD,
PROCEDIMIENTOS INWVASIVOS ¥ 0 ANESTESIA REGIONAL, GEMERAL O LOCAL.

Fecha ! /B Registro

Mombre de! Paciente-

Diagnastioo

Fo Autorzo [ | Paciente | | Bepresentante | | Responszhle, gue k= Dr. o Dra

¥ & personal del Instituso Nadonal de Cardiologia lgnacio Chiavez 3 efectuar o o los
procedimisntos que resulten necesarios pars |a stencion de mi padecmiento que consiste en-

Bajo este entendimiento, reconozoo que &l medico ariba citsdo, me ha explicado lz informacion que contiens entre otros aspectos, |3 natursleza del plan y los
riesgos inherentes que en este procedimiento en perticular son:
Bajos{ | Medo=| | BAhos|  |; informadan que comprendido y acepto en plens condencia.

8=i mismo acepto que me administre |3 snestesia yo sedadon que se pueds considersr necesariz o deseable segin &l criterio del médico o del anestesiclogo. L
realizacion de cuslquier otrs operacien o procedimients gue en el tensourso de mi internemients ses necesario. Acepto fa transfusion de samgne y sus
derivados, o cualquier otra medicamento gue el madico considens conveniente; bajo conocdmiento de gue la practics de la medicna, procedimientos y remas
SFines no 0N exatias, por o gue los resultzdes no pueden garantzarse 2 1007

Declaro que este documents representa lo gue &l medico me ha esplicado con respecto 2l procedimientofs] be podido plantear mis dudzs lar que han sido
contestadas sstisfactoriamente por este. Sutorizo y solicite al medico que t= me realicen los procedimientos meédioos y/o anestesicos quirdngicos que se
consideren necesarios en ejercicio de su juicio y experends profesional.

Lo anterior bajo lo dispuesto en los srticulos 80, 81 v 63 de del reglamento de |z ley general de salud en meteria de prestacion de senvidos de stendon medica.

Brtticulo B0.- Er todo el hospital y siempre que &l estado del padente lo permits, deberd recabarse @ su ingreso k autorizacion escrita y firmads pars
practicarie, con fines dizgnesticos o terspeuticas los procedimientos médico-quirirgicos neceszrios de acuerdo 3l padecimisnto de guien s= trate,
debiendo informarle daramente = tipo de documento que ests presentz para su firma. Esta sutorizzdon imidsl no esduye ks necesidad de recahar
despues | comespondiente 3 ceda procedimiento gue stafe Un alto riesgo pars el padente.

Artticulo Bl - En caso de urgenicis o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoriz o permanente, &f documento & gue se refiene el
articulo snterior, sers suscrito por el femiliar mas cercano en vinoulo gue lo scompsnie o en su caso el tutor o representante legsl una wez informado e
caracter de |z sutorizacion. Cuando no ses posible obtener autorizacion por incapacidad del paciente y ausencia de las personas  que = refiere el parrafo
que antecede, los medicos autorizados en el hospital gue se trate previa valorecion del caso y con el scwendo de cuando menos dos de ellos, llevaran a
cabo &l procedimiento terapeutico que &l caso requiers, dejando constancia por escrito, =n el expediente oinico.

Articulo 83.- Encaso gue debiers reslismrse urs amputacien, mutilscion o extirpacion onganica que produzca modificedon fisics permanente en el
padente o &n la condicien fisiologica o ments! del mismo, & documento al que se refiere el articulo anterior debers ser suscrito ademas por dos testigas
idonecs desipnades por e interesado o por |a persona gue lo suscriba.

Estes sutorizaciones se ajlstarsn 3 las normas tEchices:

Momibre y firma del paciente o representants legad Nombre y firmia del familiar responsshle

Mombre y firma del medico

Hombre y firma del testigo Mombre y firma del testigo

El medico que suscribe declars haber entrevistado y esplicado sl paciente wo representante al procedimiento yfo procedimientos @ reslizar lo cusl ha
comprendida.
Certifico que no hubo oportunidzd de obtener &l consentimesnto informado ded paciente por tratarse de una emergencia medica.

Momibre y firma del medics Mombre y firma del medics

Imprimir

Juan Badiano Mo, 1 Col Seccidn XV Del, Tlalpan C.P. wolo México, DLF
t-+52 (55) 5573 2011 F e 52 {55) teat ogo4 www.cardiclogio ongmx
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