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RESUMEN

Antecedentes: El cambio valvular mitral por protesis mecanica en la edad pediatrica es un
reto debido a que no existen dispositivos de tamafio adecuado para ser utilizado en este
grupo etario; asi como por la complejidad que conlleva la anticoagulacién en edades
tempranas de la vida. En nuestro medio no existen reportes relacionados a resultados y
evolucidn de los pacientes menores de 5 afios sometidos a cambio valvular mitral, siendo
este el objetivo del estudio.

Materiales y métodos: Se revisaron todos los expedientes de los pacientes menores de 5
afios de edad sometidos a cambio valvular mitral por protesis mecanica en el Instituto, en
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre del 2012.

Resultados: En el periodo analizado se encontraron 15 casos, con una media de edad al
momento de la cirugia de 21.8+14.08 meses y de peso de 8.2 Kg (rango 4.6-12.5 Kg). El
53% de los casos presentaron sintomas antes de los 6 meses de edad; siendo el
predominante la disnea en 53%. La doble lesion mitral predominé hasta un 60% de los
pacientes y en forma aislada la insuficiencia se present6 en 40% de ellos. La valvula mitral
en paracaidas fue la malformacién mas frecuente (5 casos) que corresponde al 33%,
secundada por la valvula mitral en hamacas (4 casos) 26% de nuestro grupo de estudio. En
el 47% de los casos, como lesidn asociada; el conducto arterioso estuvo presente. Previo al
cambio valvular mitral se realizo plastia valvular en el 80% de los casos. La valvula més
utilizada fue la St Jude 23 mm. Como complicaciones uno de los pacientes requirié
marcapasos definitivo, otro presentd sangrado gastrointestinal por anticoagulante y 2
pacientes presentaron fugas paravalvulares sin repercusion hemodinamica ni hemolisis. En
el seguimiento uno mas presentd disfuncidn protésica que requirio recambio valvular a los
3 afios 4 meses de la colocacion de la protesis. La mortalidad operatoria fue del 7%
ocurriendo el unico fallecimiento en el posoperatorio inmediato por choque cardiogénico.

Conclusion: La sobrevida de los pacientes sometidos a cambio valvular mitral en menores
de 5 afios en nuestro Instituto ha sido buena en contraste a lo reportado en otras series. Es
necesario un seguimiento a largo plazo para definir la necesidad de cambio de prétesis y las
comorbilidades secundarias a la anticoagulacion.
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INTRODUCCION

Numerosas técnicas para la reconstruccion de la valvula mitral en los nifios se han
comunicado a traves de los afios, sin embargo no siempre tienen éxito en la reparacion de
una malformacién congénita*®. La protesis mecénica ha sido la de eleccién para el
reemplazo de la valvula mitral en nifios porque la durabilidad de protesis bioldgicas de
aloinjertos y xenoinjertos en ellos es pobre®. Por lo tanto debido a su mayor disponibilidad
y rendimiento hemodinadmico, las valvulas mecéanicas son el sustituto preferido de la

vélvula mitral en la edad pediatrica y en los adultos®.

Estas protesis mecénicas tienen una duracion ilimitada, sin embargo requieren de
anticoagulacion oral estricta de por vida para su adecuado funcionamiento. Uno de los
factores limitantes del éxito del cambio valvular mitral en nifios pequefios ha sido la falta
de tamafio adecuado de las protesis mecanicas. En ciertas circunstancias, una protesis de
valvula mitral se implanta en una posicion supraanular (es decir, en la auricula izquierda
por encima del anillo de la valvula mitral). Aunque esta técnica permite que una protesis
méas grande pueda ser colocada, conlleva a una disminucion del volumen de la auricula
izquierda, causando una obstruccion anatomica comprometiendo el vaciado de la misma,
aumentando su presion y en ocasiones provocando hipertension arterial pulmonar
venocapilar. Es importante sefialar que la prétesis mecanica mas pequefia del mercado es la
adrtica del N°16 AP, con una configuracién bivalva, por consiguiente si el anillo mitral es
mas pequefio que este numero, obliga al cirujano a colocar esta prétesis en posicion

supraanular, fijandola con puntos separados o corridos de material no absorbible®.

Existe poca informacion publicada acerca de los resultados y evolucién, a corto y
largo plazo en los pacientes menores de 5 afios de edad sometidos a cambio valvular

mitral®, motivo que dificulta ain mas el adecuado manejo de los mismos.

En el presente estudio se muestra la experiencia del Instituto Nacional de

Cardiologia Dr. Ignacio Chévez en el reemplazo valvular mitral con protesis mecénica en



nifilos menores de 5 afos de edad, determinando factores de riesgo de morbimortalidad y

analizando su evolucion.



ANTECEDENTES

La cirugia valvular ocupa un gran apartado dentro de la historia y el presente de la

cirugfa cardiaca a nivel mundial y seguramente lo seguira ocupando en el futuro’.

El verdadero punto de inflexién en la cirugia valvular fue la implantacion de
protesis valvulares en posicidn anatémica, que fue desarrollada por dos cirujanos a la vez:

”8

Dwight Harken, que us6 una protesis de “doble jaula y bola™, y Albert Starr; que implantd

r . . ’ . 9
una protesis “jaula bola” en valvula mitral”.

Con la implantacion de protesis valvulares, se pudieron tratar de manera efectiva las
enfermedades adrticas y mitrales. Se sucedieron varios afios de pruebas y fallas en el
manejo de la protesis y su desarrollo tecnoldgico. Muchos de los pioneros de la cirugia
cardiaca intervinieron en el desarrollo de la prétesis, imprimiendo su nombre en las
mismas; ejemplo de ello tenemos la protesis de St. Jude una de las mas utilizadas. En 1963,
en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez; el Dr. Patricio Benavides implanto
la primera prétesis mecanica en posicion mitral de Starr-Edwards. A mediados de la década
de 1970, cobr6 un gran auge la plastia valvular mitral; sin embargo, muchos de los
pacientes mantuvieron clases funcionales similares a las preoperatorias y un elevado indice
de insuficiencia residual posterior a la cirugia. A pesar de ello es importante reconocer que
el factor principal y decisivo en la eleccion del manejo quirdrgico sigue siendo la

conservacion de calidad anatémica de los tejidos™®.

La tendencia actual mundial a la hora de decidir utilizar protesis valvulares
biolégicas 0 mecanicas se basa en conceptos que se han estudiado en las pasadas tres
décadas y que estan relacionados con la edad del paciente, la calidad de vida y el acceso a
los sistemas de salud para el manejo de la anticoagulacion; ademas el factor econémico
para la adquisicion de la prétesis tiene un papel fundamental™*.

W. Brown y colaboradores en el 2012, realizaron un estudio sobre la evolucion del

reemplazo valvular mitral en nifios menores de 18 afios de edad. De la muestra inicial (97



pacientes) a 78 se les realiz6 cambio valvular mitral por protesis mecanica y reportaron un
22% de complicaciones asociadas a la anticoagulacion, a destacar embolia sistémica en 9
pacientes (10%), trombosis de la prétesis en 5 pacientes (6%) y hemorragia que requirié

transfusion de hemoderivados en 3 pacientes (3%)*.

Por su parte Christopher A. Caldarone y demés colaboradores realizaron un estudio
sobre la supervivencia a largo plazo después del reemplazo valvular mitral en nifios
menores de 5 afios, sefialando la experiencia del Consorcio de Atencion Cardiaca Pediatrica
donde se realizaron 176 recambios valvulares mitrales en 139 pacientes, cuya edad inicial
fue de 1.96 +1.4 afios, con un seguimiento de 6,2 afios (rango de 0 a 20 afios); destacando
complicaciones como bloqueo cardiaco que requirié marcapasos (16%), endocarditis (6%),
trombosis (3%), accidente cerebrovascular (2%). Como predictores de muerte destacaban la
presencia de canal auriculoventricular, sindrome de Shone y una mayor relacion del tamafio

de la valvula protésica con respecto al peso del paciente®?.

Unos afios més tarde en el 2006, Hunaid A. Vohra, Simon Laker, Oliver Stumper,
entre otros realizaron un estudio con el fin de predecir el comportamiento de las protesis
mitrales implantadas en menores de 5 afios de edad, analizando el funcionamiento de estas
pequefias valvulas durante el crecimiento somatico del paciente. Examinaron el
rendimiento de las mismas con el tiempo, para establecer su efectividad prevista y el
momento de la sustitucion. Revisaron los registros de todos los nifios menores de 5 afios
sometidos a cambio valvular mitral obteniendo un total de 24 pacientes, con tamafios de
valvula entre 17 — 23 mm, edad media de 1.4 afios y peso promedio de 7.8+3.4 Kg,
concluyendo que el cambio valvular mitral en menores de 5 afios conlleva una alta
mortalidad, sin embargo estos reemplazos mecanicos se pueden realizar muy bien en estos

nifios a pesar del crecimiento somético mucho més alla del doble del peso corporal inicial*®.

En el 2007 Selamet y colaboradores realizaron un estudio sobre el reemplazo de la
valvula mitral en los lactantes y nifios menores de 5 afios de edad: evolucidn en la practica
y los resultados a més de tres décadas, centrandose en la implantacion de la protesis en

posicion supraanular; reconociendo que el éxito del mismo esta limitado por la falta de



valvulas protésicas pequefias y que su implantacion supraanular puede facilitar el
reemplazo de la valvula mitral con una protesis de mayor tamafio en los nifios con un
pequefio anillo; ya que de 118 nifios que fueron sometidos al cambio valvular mitral 37
(32%) fueron supraanular. Concluyeron que el reemplazo supraanular de valvula mitral es
mas comun en preescolares o lactantes y aquellos con estenosis mitral congénita; este
reemplazo estd asociado a mejor sobrevivencia a corto plazo y libre de bloqueo
atrioventricular completo, en comparacién con el reemplazo valvular mitral anular. Sin
embargo, los pacientes con reemplazo supraanular de valvula mitral muestran menores

tasas de supervivencia a mediano y largo plazo™*.

Posteriormente en el 2010 Alsoufi y sus colaboradores presentaron un estudio sobre
los resultados después del reemplazo valvular mitral con protesis mecanica en nifios
pequefios; en total, 79 pacientes con una edad mediana de 24 meses (40 dias — 8 afios)
fueron sometidos a 91 recambios valvulares mitrales. El andlisis de riesgos mostroé que 10
afios después del cambio valvular mitral, el 40% de los pacientes habian muerto sin
reemplazo repetido, el 20% se habia sometido a una segunda sustitucién, y el 40% se
mantuvo con vida sin mas reemplazo. El factor asociado a la mortalidad fue el tamafio de la
protesis en relacion al peso del paciente. Lo que los llevo a concluir que la mortalidad luego
de la sustitucion de la valvula mitral es comdn en nifios menores de 8 afios'®. Un afio més
tarde nuevamente Alsoufi con su equipo reafirman en su estudio sobre resultados y factores
de riesgo asociados al reemplazo valvular en nifios; que la mortalidad y reoperacion mitral
son comun despues del cambio valvular mitral en nifios y los resultados se pueden predecir
sobre la base de la edad del paciente, el tamafio de la protesis, y otros factores asociados.
Algunos de estos factores son modificables, como por ejemplo evitar las prétesis de gran

tamafio, especialmente en los mas pequefios™.

Es importante reconocer que a diferencia de la valvula aortica o pulmonar, cuya
configuracién es relativamente simple, la valvula mitral estd conformada por una serie de
elementos que en su conjunto constituyen un complejo aparato valvular: el anillo fibroso
mitral, las valvas o velos mitrales (anterior y posterior), las cuerdas tendineas y los

musculos papilares (anterolateral y posteromedial). La pared del ventriculo izquierdo, que
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integra junto con los dos ultimos elementos el llamado aparato subvalvular, es considerada
hoy en dia por muchos autores como el quinto constituyente del complejo aparato valvular
mitral. Cualquier lesion presente desde el nacimiento y capaz de comprometer la integridad
anatomica y funcional de uno o mas de los cinco elementos ya mencionados, traerd como

consecuencia el establecimiento de una valvulopatia mitral congénita*’°.

El tratamiento quirdrgico estd destinado a restituir la continencia valvular mitral,
prevenir la disfuncién ventricular o evitar que esta progrese si ya esta instalado. Lo anterior
permite mejorar la funcién cardiovascular, ofreciendo al paciente una mejor calidad de vida
y de clase funcional clinica. Desde el punto de vista practico, podemos decir que todo
paciente con insuficiencia mitral congénita tiene indicacion quirdrgica potencial. Sin
embargo existe cierta tendencia a tratar de posponer el momento de la cirugia el mayor
tiempo posible, en razon de que la complejidad técnica esta en relacion inversa a la edad

del paciente®.

Las alternativas quirdrgicas para el manejo de la valvulopatia mitral congénita
pueden dividirse en dos grandes grupos; que son las reparaciones o plastias valvulares y los
reemplazos o cambios valvulares protésicos (objetivo de este estudio). Cuando la anatomia
de la valvula mitral es muy compleja o la plastia mitral ha fallado en el control de la
insuficiencia mitral que esta produce, independientemente del tipo morfofuncional de
Carpentier al que corresponda se debe recurrir irremediablemente al cambio valvular por
una prétesis. En el caso del grupo de prétesis mecanicas constituidas de material sintético
como el carbdn pirrolitico tienen una duracion ilimitada, pero requieren anticoagulacion

oral de por vida para su adecuado funcionamiento®.

A menudo se utilizan las protesis de bajo perfil como la valvula de carbono
pirrolitico de St. Jude, la funcion de la misma se verifica mediante ecocardiografia y
estudios Doppler cada 6-12 meses, sin olvidar el uso de la acenocumarina para lograr INR
de 2,5 a 3,5. Es preciso hacer hincapié en el mantenimiento de una higiene dental

satisfactoria y en la instauracion de profilaxis para la endocarditis bacteriana.
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OBJETIVO
Describir los resultados y evolucion de los pacientes menores de 5 afios de edad

sometidos a cambio valvular mitral por protesis mecanica en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chéavez.
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MATERIAL Y METODOS

A) Disefio de Investigacion:

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo en el que se tomaron en cuenta los
pacientes con afectacion valvular mitral que fueron llevados a cambio valvular por protesis
mecanica en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez desde enero del 2003 a
diciembre del 2012.

B) Poblacion y muestra:

El universo del estudio corresponde a todos pacientes, menores de 5 afios de edad,
sometidos a cambio valvular mitral por prétesis mecénica en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, durante el periodo de enero 2003 — diciembre 2012.

La muestra corresponde al universo completo de estudio, es decir; todos los pacientes que
cumplan con criterios de inclusion que se detallan a continuacién y que no tengan criterios

de exclusién seran tomados en consideracion.

C) Criterios de inclusidn/exclusion:

Criterios de inclusion:

e Pacientes con antecedente de reemplazo valvular mitral realizado en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez entre el periodo comprendido entre enero
del 2003 a diciembre del 2012.

e Pacientes de ambos géneros

e Edad menor o igual a 5 afios.
Criterios de exclusion:

e Pacientes que se realizé cambio valvular mitral por causa diferente a lesion valvular

especifica.
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D) Procedimientos:

Se realizd revision de expedientes de todos los pacientes pediatricos operados,
seleccionando aquellos sometidos a cambio valvular mitral que fuesen menores de 5 afios al
momento de la cirugia; posteriormente se confecciond una base de datos y se procedié a la
recoleccion de los mismos, revisando cada expediente de los pacientes seleccionados en la

seccion de archivos clinicos del Instituto para su posterior analisis y discusion.

E) Variables:

Las variables consideradas se dividieron en 3 grupos a saber; demogréaficas y
clinicas donde se incluyeron sexo del paciente, peso y edad a la cirugia, sintomas iniciales y
la edad de presentacion de los mismos, lesiones hemodindmicas presentes como
insuficiencia, estenosis o doble lesion valvular; las malformaciones congénitas causantes de
dichas lesiones, y las mas frecuentemente asociadas; la presencia o0 no de cardiomegalia y
la necesidad de ventilacion mecénica preoperatoria.

Las variables quirdrgicas tomadas en consideraron fueron la existencia o no de una
cirugia previa al cambio valvular mitral, la realizacion de plastia mitral previa o en el
mismo acto quirdrgico del cambio valvular mitral, el tipo y tamafio de la protesis utilizada y
la cirugia asociada al cambio valvular mitral.

Entre las variables postoperatorias se destacan el tiempo de ventilacién mecanica, el
tiempo de estancia en la unidad de terapia intensiva postquirdrgica y el de hospitalizacion,
la existencia de complicaciones postoperatorias como fugas paravalvulares, colocacion de
marcapaso definitivo, recambio valvular mitral, sangrado por el uso de anticoagulantes,
endocarditis de la valvula protésica, trombosis de la protesis y la presencia de accidentes
cerebrovasculares. El ritmo cardiaco, la presencia o no de cardiomegalia y la clase

funcional actual.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva: promedio y desviacion estandar para variables
numéricas 0 mediana con minimos y maximos en casos contrarios. El analisis de datos se
Ilevé acabo utilizando el programa Excel 2010. El analisis de sobrevida libre de eventos se
realiz6 con el método de Kaplan-Meier. Se realizaron las gréficas y tablas correspondientes

utilizando las herramientas del programa Excel.
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RESULTADOS

Demogréficos y clinicos. Entre el afio 2003 al 2012, de entre todos los pacientes operados
se encontraron 15 con reemplazo valvular mitral con protesis mecanica en menores de 5
afios de edad; 9 de estos masculinos (60%) y 6 femeninos (40%). La media de la edad al
momento de la cirugia fue de 21.8+14.08 meses con un rango minimo de 6 meses y
maximo de 48 meses. La media del peso en dicho momento fue de 8.2 Kg con un rango de
4.6 kg a 12.5 kg. 8 pacientes (53%) presentaron sintomas antes de los 6 meses de edad;
siendo predominantemente la disnea en un 53%, seguido de la fatiga al esfuerzo o
alimentacion en un 27%. La lesion hemodindmica mas frecuente fue la doble lesion mitral
encontrdndose en 9 de los casos (60%), seguido de la insuficiencia valvular en el resto
(40%). En esta serie no se encontré a la estenosis valvular como lesion aislada. La
malformacidn congénita mas frecuente fue la valvula mitral en paracaidas encontrandose en
5 casos que representan el 33%, secundada por la valvula mitral en hamaca en un 26% (4
casos). Como lesion asociada, el conducto arterioso persistente se encontrd en 7 de los 15
pacientes representando el 47% de los casos; seguido de la comunicacion interventricular
presente en 3 pacientes (20%). Siete pacientes (47%) tenian cardiomegalia grado 11l antes
de la cirugia, seis pacientes (40%), cardiomegalia grado Il y s6lo 2 pacientes (13%)
presentaban cardiomegalia grado I. En 10 pacientes (67%) no fue necesaria la ventilacion
mecanica preoperatoria; sin embargo 5 pacientes (33%) requirieron de apoyo ventilatorio

con una media de 7 dias (minimo de 1 dia y maximo de 10 dias). (Tabla 1)

Caracteristicas quirargicas. Varios de los pacientes sometidos a reemplazo valvular
mitral requirieron de uno u otro procedimiento diferente a la plastia valvular antes de
realizarsele el cambio valvular por protesis mecanica. ElI mas frecuente fue el cierre de
conducto arterioso persistente en el 33% de los casos; el mismo se realizo por cirugia con
técnica de doble ligadura o seccion y sutura de persistencia del conducto arterioso en 4
pacientes y uno fue por cateterismo intervencionista. En la mayoria de los casos hubo
plastia fallida de la valvula mitral 12 (80%) de los cuales 4 (33%) fue realizada
previamente y 8 (67%) en el mismo tiempo quirdrgico. La prétesis mecanica de St Jude fue

la mas utilizada en 14 (93%) de los casos; en diferentes tamafios segun la edad del paciente
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siendo la mas comun en este estudio la de 23 mm que se utilizé en 5 pacientes (33%).
Como procedimiento quirdrgico asociado al cambio valvular mitral la plastia de la valvula
tricuspide se realiz6 en 4 pacientes (33%), seguida de la seccion y sutura de la persistencia
del conducto arterioso en 3 pacientes (20%) y el cierre de la comunicacion interventricular

con parche de pericardio bovino en 2 pacientes (13%). (Tabla 2)

Evolucion postoperatoria. Durante el periodo postoperatorio la ventilacion mecénica tuvo
una media de 2,3 dias (rango 12 horas a 7 dias). El tiempo promedio de estancia en la
unidad de terapia intensiva postquirargica pediatrica fue de 5.1 dias con un rango de 3 dias
a 8 dias; y el tiempo de hospitalizacion tomado en cuenta desde el momento de la cirugia
hasta su egreso hospitalario en promedio fue de 16.7 dias con minimo de 10 dias y maximo
de 38 dias. Seis pacientes presentaron complicaciones postquirdrgicas; en tres de ellos sin
repercusion hemodinamica, y en los tres restantes con compromiso del estado clinico del
paciente por lo que se tuvo que realizar algin manejo médico o quirtrgico para su
correccion. Dos pacientes presentaron fugas paravalvulares sin hemolisis y sin repercusion
hemodinamica, otro presento blogqueo atrioventricular de primer grado que no condicionaba
datos de bajo gasto. Un paciente dos meses después del cambio valvular mitral presento
sangrado gastrointestinal importante que requirié transfusion de hemoderivados;
complicacion que fue secundaria a la utilizacion del anticoagulante oral. Los laboratorios a
su ingreso reportaban un INR mayor de 5. En otro paciente, un afio después del cambio
valvular mitral requirié de la colocacion de un marcapaso definitivo DDDR (Boston
Scientific); de manera inicial este paciente habia cursado con bloqueo atrioventricular de
tercer grado en los primeros dias del postoperatorio que luego evolucioné con el pasar de
los dias a ritmo sinusal. En el seguimiento por la consulta externa, en un Holter se
evidenci6 flater atrial de base con conduccion variable por lo que se indic6 cardioversion
farmacologica con amiodarona sin obtener respuesta por lo que se decidio realizar
cardioversion eléctrica con 15 Joules quedando en ritmo auricular bajo que alternaba con
nodal; 6 dias después se realiza un nuevo Holter que evidenciaba la presencia de pausa
sinusal con ritmo de escape nodal por lo que decidié la colocacion del marcapaso
definitivo. Otro paciente requirié de recambio valvular 3 afios 4 meses después del cambio

valvular inicial; las causas por la cual se hizo el recambio era la disfuncion protésica que

17



generaba un gradiente de estenosis maximo de 22 y medio de 11 mmHg que condicionaba
una hipertension arterial pulmonar retrograda suprasistémica. Entre los hallazgos
quirdrgicos se menciond la presencia de pannus en la protesis. En el grafico 1 (curva de
Kaplan-Meier) se puede apreciar la curva de sobrevida libre de eventos mayores (sangrado
por el uso de anticoagulante, colocacion de marcapasos definitivo y recambio valvular
mitral) en los pacientes de nuestra serie. Todos los pacientes presentaron reduccién del
tamafio de la cardiomegalia posterior a la cirugia. Actualmente 10 pacientes (71%)
presentan algun grado de cardiomegalia; de éstos 9 pacientes (90%) tienen cardiomegalia
grado | y 1 (10%), cardiomegalia grado Il (Grafico 2). En cuanto al ritmo cardiaco, 12
pacientes se encuentran en sinusal (80%), 1 en ritmo de marcapasos y otro con bloqueo
atrioventricular de primer grado sin repercusion hemodinamica. La clase funcional actual
en 13 pacientes (93%) es I; sélo uno de los pacientes se mantiene en clase funcional Il. Un
paciente (7%) muridé en el posoperatorio inmediato secundario a choque cardiogénico.
(Tabla 3)
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes sometidos a

reemplazo valvular mitral en el Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chéavez,

2003-2012
VARIABLE N (%)
15
Sexo m/f 9/6 (60-masc)
Edad (meses)* 21.8 (6-48)**
Peso (Kg)* 8.2 (4.6-12.5)**
Talla (cm)* 78.4 (64-101)**
indice de masa corporal(Kg/m?)* 0.42 (0.28-0.59)**
Inicio de Sintomas (meses)
<6 8 (53)
7-12 1(7)
>13 6 (40)
Sintomatologia inicial
Disnea 8 (53)
Fatiga al esfuerzo o alimentacion 4 (27)
Sudoracién cefalica 1(7)
Infecciones Respiratorias a repeticion 2 (13)
Alteracion hemodinamica presente
Dable lesion (predominio estenosis/predominio insuficiencia) 9 (5/4)(60)
Insuficiencia 6 (40)
Diagnostico
Mitral en paracaidas 5(33)
Mitral en hamacas 4 (27)
Membrana supravalvular mitral 2 (13)
ALCAPA 2 (13)
Tejido supernumerario mitral 1(7)
Perforacion mitral por endocarditis 1(7)
Malformacion congénita asociada ***
Persistencia del conducto arterioso 7 (47)
Coartacion adrtica 2 (13)
Comunicacion interventricular 3 (20)
ALCAPA 2 (13)
Rodete subadrtico 1(7)
Estenosis valvular adrtica por aorta bivalva 1(7)
Cardiomegalia
Grado | 2 (13)
Grado Il 6 (40)
Grado Il 7 (47)
Ventilacion Mecénica Preoperatoria
Si 5(33)
-Media y Rango (dias) 7(1-10)
No 10 (67)

*Edad, peso, talla e IMC al momento de la cirugia
**Valores expresados con media (min-max)
***Pacientes con una 0 mas patologias

Fuente: Departamento de archivos clinicos del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
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Tabla 2. Caracteristicas quirargicas de los pacientes sometidos a reemplazo valvular

mitral en el Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez, 2003-2012

VARIABLE N° (%)
15
Procedimientos previos diferentes a plastia mitral
Doble ligadura o seccion y sutura de PCA** 4 (27)
Cierre de PCA** con Amplatzer 1(7)
Reimplante de coronaria izquierda 1(7)
Plastia Tricuspidea 1(7)
Cambio valvular adrtico por protesis mecéanica 1(7)
Cierre de CIV con PPB* 1(7)
Reseccion de rodete subaortico 1(7)
Coartectomia extendida 1(7)
Aortoplastia con balén 1(7)
Valvuloplastia aortica con balén 1(7)
Tipo de Cirugia
Plastia Fallida 12 (80)
-Cirugia Previa 4 (33)
-Mismo tiempo quirdrgico 8 (67)
Cambio valvular por anatomia desfavorable 3 (20)
Tipo de valvula
St. Jude 14 (93)
ATS Medical 1(7)
Tamafio de la valvula
17 mm 3 (20)
19 mm 3 (20)
21 mm 3 (20)
23 mm 5 (33)
25 mm 1(7)
Cirugia asociada al cambio valvular mitral
Cierre de CIV con PPB* 2 (13)
Reimplante de coronaria izquierda a aorta 1(7)
Seccion y sutura de PCA** 3 (20)
Plastia tricuspide 4 (33)

* Parche de pericardio bovino
**Persistencia del conducto arterioso

Fuente: Departamento de archivos clinicos del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
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Tabla 3. Evolucion postoperatoria de los pacientes sometidos a reemplazo valvular

mitral en el Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez, 2003-2012

VARIABLE N° (%)
15
Ventilacion postoperatoria (dias)* 2.3 (0.5-7)
Tiempo de estancia en terapia intensiva (dias)* 5.1 (3-8)
Tiempo de Hospitalizacion (dias)** 16.7 (10-38)
Complicaciones postquirurgicas
Colocacién de marcapaso definitivo 1(7)
Fugas paravalvulares 2 (13)
Sangrado por anticoagulante oral 1(7)
Bloqueo auriculoventricular de primer grado 1(7)
Recambio valvular mitral 1(7)
Cardiomegalia actual
Si *** 10 (71)
Grado | 9 (90)
Grado Il 1 (10)
No *** 4 (29)
Ritmo cardiaco actual
Sinusal 12 (80)
Bloqueo atrioventricular de primer grado 1(7)
Ritmo de marcapaso 1(7)
Clase funcional actual
Clase | *** 13 (93)
Clase Il *** 1(7)
Causa de Defuncion
Choque cardiogénico 1(7)
Defunciones
Operatoria 1(7)

*Valores expresados con media (min-max)
**Corresponde al tiempo transcurrido desde la cirugia hasta el egreso hospitalario
***Porcentaje en base a 14 ya que un paciente fallecio

Fuente: Departamento de archivos clinicos del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
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Sobrevida Acumulada

GRAFICO 1. CURVA DE KAPLAN-MEIER DE SOBREVIDA LIBRE DE
EVENTOS MAYORES EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CAMBIO
VALVULAR MITRAL EN MENORES DE 5 ANOS DE EDAD.
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Fuente: Departamento de archivos clinicos del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
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GRAFICO 2. EVOLUCION DE LA CARDIOMEGALIA ANTES Y DESPUES DE
LA CIRUGIA EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CAMBIO VALVULAR
MITRAL EN MENORES DE 5 ANOS DE EDAD.
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Fuente: Departamento de archivos clinicos del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
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DISCUSION

La realizacion de cambio valvular mitral por protesis mecanica en un nifio al cual ya
se le ha hecho uno o varios intentos de reparacion de la valvula nativa no es una decision
facil de tomar, pero si una opcidn terapéutica viable a considerar tomando en cuenta los
riesgos que esto conlleva.

Siempre que se decida esta opcion quirurgica existen tres preocupaciones que saltan
a la vista de manera inmediata. La primera, es la mortalidad operatoria que conlleva el
procedimiento en este grupo etario tomando en cuenta que existen varios reportes donde se
detalla que la misma oscila entre 10-36%°%'. La segunda, es la necesidad de la
anticoagulacion cronica desde edades tempranas de la vida y las complicaciones de la
misma; y la tercera, es la necesidad inminente de una nueva prétesis mecénica debido al
crecimiento somatico del paciente.

Varios estudios se han publicados concernientes al cambio valvular mitral en la
edad pediatrica pero son pocos los encaminados a reportar los resultados y la evolucion en
los pacientes menores de 5 afios de edad sometidos a este procedimiento. En el 2001
Caldarone y colaboradores*? reportaron una de las méas grandes series de pacientes
sometidos a cambio valvular mitral en menores de 5 afios, en total fueron 139 pacientes
colectados en 45 centros en un periodo de 17 afios. Més tarde Vohra y colaboradores™
reportaron una serie de 24 casos colectados en un periodo de 16 afios en un mismo centro
hospitalario. En el 2008 Selamet y colaboradores', en el Hospital de Nifios de Boston
presentaron una serie de 118 casos de nifios menores de 5 afios de edad sometidos a cambio
valvular mitral en un periodo de 30 afios. Henaine y colaboradores® en el 2010 refieren 29
casos en un periodo de 25 afos. Nuestro estudio es comparable con los anteriores ya que si
bien es cierto nuestra n es de 15; en los 2 primeros y el Gltimo estudio el tiempo de
recoleccion fue superior y en uno participaron 45 centros que si promediamos, suponiendo
qgue cada centro aportara el mismo numero de casos, corresponderia a 3 por cada
institucion. El estudio de Selamet en Boston si supera nuestra serie llegandola a triplicar, ya
que por cada 10 afios de recoleccion el promedio es de 39 pacientes. Cabe recalcar que
estas series incluian pacientes que se le realiz6 cambio valvular mitral por protesis
mecanica independientemente de la cardiopatia congenita involucrada por ejemplo el
defecto septal atrioventricular, la doble via de salida del ventriculo derecho entre otras; en
nuestra serie se incluyeron Unicamente malformaciones propias de la vélvula mitral y
anomalias que repercutian directamente sobre la funcion de ésta como la ALCAPA al
causar isquemia del musculo papilar.

Nuestra media de edad al momento del cambio valvular mitral fue de 1.8+1.1 afios,
muy similar a lo reportado por Caldarone et al*? 1.9+1.4 afios, por Vohra y colaboradores™
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1.4+1.3 afios y Henaine y colaboradores® donde se reportd media de edad de 1.82+1.34.
Dichos datos revelan que tanto en nuestra serie como en las ya mencionadas la cirugia se
realiz6 mayormente antes de los 2 afios de edad, hallazgo que aumenta el riesgo quirurgico.

Por otra parte la lesion hemodindmica que llevé a la plastia inicial o cambio
valvular mitral directo fue la doble lesion mitral la mas frecuente en nuestro grupo de
estudio, hallazgo que difiere notablemente de las series publicadas recientemente, pues en
todas; la insuficiencia valvular mitral fue la predominante. Incluso en los reportes de las
series que abarcan la edad pediatrica en su totalidad ***®?? En nuestro estudio la mayoria
de los casos la lesion valvular mitral fue de origen congénito, solo hubo un caso de cambio
valvular por endocarditis, similar a lo encontrado por Henaine et al®.

Es bien conocida la asociacion de insuficiencia mitral por prolapso valvular en la
edad pediatrica secundaria a algin sindrome genético. Alsoufi et al*, reportaron en su serie
2 pacientes con sindrome de Marfan como causante de la insuficiencia valvular que llevo al
cambio valvular por protesis mecanica; en nuestro grupo de estudio no se encontré ningun
sindrome genético asociado.

Se realiz6 plastia valvular en el 80% de los casos de nuestra serie, ya sea como parte
de una cirugia previa o en el mismo acto quirdrgico; es un alto porcentaje similar a lo
descrito por Caldarone®? (78%) y Vohra®® (66%); sin embargo Selamet* reporté un 46% de
intento de reparacion de la valvula nativa previo al cambio valvular por prétesis mecanica.
Este alto porcentaje de plastia valvular mitral refleja el intento de los cirujanos
cardiovasculares en evitar o al menos retrasar el cambio valvular debido a los riesgos que
esto conlleva en esta edad y las comorbilidades que ya se han venido comentando.

La véalvula mecénica mas frecuentemente utilizada fue la St Jude en el 93% de los
casos y el tamafio de la protesis valvular oscil6 entre 17-25 mm con una media de 20.7+2.6
mm en nuestra serie; similar a lo reportado por Henaine? donde el 100% la vélvula
utilizada fue la Saint Jude y tamafio de la valvula oscil6 en el mismo rango con una media
de 19.7£2.7 mm.

En 6 pacientes de nuestra serie se presentd alguna complicacion postquirtrgica de
las cuales en solo 3 de ellos hubo repercusion hemodinamica. La primera de ellas fue el
sangrado del tracto gastrointestinal por el uso de anticoagulante oral, aunque Caldarone y
colaboradores™ hayan encontrado que la anticoagulacién crénica no esta asociada a
mortalidad apreciable; existen reportes que dicen lo contrario. Alsoufi et al™ reportan
sangrado asociado al uso del anticoagulante oral en 5 pacientes. Uno del tracto
gastrointestinal y 4 con hemorragia intracraneal, dos de estos dltimos fallecidos. Dicha
hemorragia que causé la muerte de estos menores fue por recibir un traumatismo craneal.
Vohra® informé la presencia de sangrado digestivo bajo, pancreatitis por warfarina y
trombosis de la prétesis que requirié de recambio valvular por el mal uso del anticoagulante
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oral. Hyung-Tae y colaboradores® informan de la presencia de hematuria con un INR
mayor de 3.5 hecho que no produjo repercusion hemodindmica y solo requirid de vigilancia
e hidratacion. Diversos informes indican que la necesidad de un marcapasos definitivo
luego del cambio valvular mitral oscila entre el 12-16%"***??, Aunque Selamet** menciona
que la necesidad de la utilizacion de un marcapasos permanente es menor si la protesis se
coloca en posicion supraanular ya que no interfiere con el sistema de conduccion. Brown y
colaboradores* apoyan lo descrito por Selamet ya que menciona que colocar una valvula
protésica en posicion supraanular no solo permite colocar una prétesis de mayor tamafio
sino que disminuye el riesgo de bloqueo atrioventricular. El Unico paciente de nuestra serie
que requirié de marcapasos definitivo se le colocé la protesis en posicion supraanular;
presentd blogueo atrioventricular completo que tuvo regresién a ritmo sinusal; pero en el
seguimiento con fluter atrial que requirié cardioversion sin mejoria por lo que se implant6
marcapasos. Solo un paciente de nuestra serie requirié de recambio valvular mitral el cual
fue realizado 3 afios y 4 meses después del cambio valvular por protesis mecanica; que
seglin reportes es un tiempo corto en comparacion con lo encontrado por Vohra™ donde el
tiempo promedio para realizacion de recambio valvular mitral fue de 8.6+6.1 afios y muy
corto en relacién a lo descrito por Henaine?? donde dicho promedio fue de 12.8+5.7 afios.
En dichas publicaciones, al igual que en nuestro caso al realizar el recambio valvular mitral
se pudo reimplantar una protesis mecéanica de mayor tamafio que la anterior. Para nuestro
paciente se colocO una prétesis de dos tamafio mayor a la previa; lo que concuerda con lo
descrito por Raghuveer et al** donde menciona que el anillo mitral crece a pesar de estar
fijado a un anillo protésico.

Diversas series reportan que la mortalidad operatoria luego del cambio valvular
mitral por protesis mecanica puede oscilar entre 13-20%"'*?% y los factores més
frecuentemente involucrados a esta mortalidad son la edad (pacientes menores de 2 afios de
edad)™, bajo peso, tamafio de prétesis menor de 20 mm y que la relacién tamafio de la
prétesis/peso del paciente sea alta (> 3)**. En nuestra serie la mortalidad operatoria fue de
7%, el paciente que fallecid tenia 1 afio 4 meses de edad, 6.5 kg de peso, el tamafio de la
valvula implantada era de 17 mm y la relacion tamafio de protesis/peso era de 2.6. Este
paciente cumplia con casi todos los criterios descritos en la literatura que tratan de predecir
el pronodstico en este tipo de cirugias. La mortalidad ocurrié en menos de 72 horas en la
unidad de terapia intensiva postquirurgica pediatrica secundaria a choque cardiogénico.

En la actualidad el 93% de los pacientes vivos se encuentran en clase funcional |y
solo un paciente se encuentra en clase funcional Il; hubo mejoria en la clase funcional de
todos los enfermos similar a lo descrito por Henaine? donde 23 de los 24 pacientes
sobrevivientes estan en clase funcional I.

26



LIMITANTES

Se trata de un estudio retrospectivo motivo por el cual varios de los expedientes
revisados carecian de cierta informacion la cual no pudo ser tabulada. Ademas el nimero
de pacientes es relativamente pequefio y el tiempo de seguimiento de los mismos aln es
corto.
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CONCLUSIONES

La sobrevida de los pacientes sometidos a cambio valvular mitral en menores de 5
afios en nuestro Instituto ha sido buena en contraste a lo reportado en otras series. Sin
embargo es necesario un seguimiento a largo plazo para definir la necesidad de cambio de
protesis y las comorbilidades secundarias a la anticoagulacion.
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