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RESUMEN

INTRODUCCION: La patologia valvular en lactantes y nifios posee numerosos retos para
el cardidlogo pediatra y el cirujano cardiovascular. Las tasas de mortalidad varian segun

el centro hospitalario.

OBJETIVO: describir |la tasa y los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes

pediatricos post-operados de recambio valvular cardiaco.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, transversal, comparativo. Se
revisaron los expedientes clinicos de pacientes sometidos a recambio valvular en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez, en el periodo comprendido entre enero del
2004 a diciembre del ano 2014, y su evolucion en este mismo periodo de tiempo. Se
utilizé como criterio de inclusién a pacientes con una edad menor o igual a 19 afos que

fueron sometidos a recambio valvular cardiaco en el periodo descrito.

RESULTADOS: En el periodo de 10 afos se realizaron un total de 75 cirugias de
recambio valvular cardiaco. De estos 36 pacientes de sexo masculino (48%) y 39 (52%)
de sexo femenino. El rango edad a la cirugia estuvo entre 2 meses y 19 afios 5 meses,
con una mediana de 11 afos 4 meses. La mortalidad temprana: fallecieron 16 pacientes.
De forma tardia al supervivencia fue del 93,3%. Una edad menor a 5 afos (p .033; RR
2.5; 95% IC 1.110 — 5.959). Un procedimiento previo (p .012; RR 5,1; 95% IC 1.324 —
19.927), tiempo de bomba > 135 minutos y el lactato post-quirdrgico son factores de
riesgo para mortalidad temprana. Se asocié como factor de riesgo para mortalidad fue el

presentar complicaciones tardias (después de los 30 dias del post-operatorio).

CONLUSIONES: Una edad < 5 afos, el antecedente de un procedimiento cardiovascular
previo, un tiempo de bomba de CEC > 135 minutos, un lactato sérico > 4 mmol/L. Se
asocian con mayor mortalidad temprana

El presentar complicaciones tardias es un factor de riesgo para muerte tardia una vez

mas que el no tener complicaciones.



INTRODUCCCION

La patologia valvular en lactantes y nifos posee numerosos retos para el cardidlogo
pediatra y el cirujano cardiovascular. La plastia valvular se ha planteado como
procedimiento de eleccion en lesiones valvulares en pacientes pediatricos debido a que
realizar un recambio valvular esta limitado por el tamano de los pacientes asi como el

riesgo de trombosis; ademas de los riesgos asociados a una anticoagulacion de por vida.

Las tasas de mortalidad varian segun la valvula cambiada y la edad de pacientes, por
ejemplo en un estudio Brown realizado en Indiana en Estados Unidos sobre la experiencia
de cuarenta afios en recambio valvular mitral en pacientes pediatricos reportan una
mortalidad del 6% en su hospital, siendo uno de los factores de riesgo asociados a

mortalidad una edad menor de 2 afios y la supervivencia los 35 afios de 71%.

Es importante mencionar que el tipo de valvula utilizada es otro factor que influye en el
pronostico de estos pacientes, es asi que las valvulas bioprotésicas y homoinjertos
ofrecen resultados hemodinamicos superiores a las valvulas mecanicas sin las
complicaciones de la anticoagulacién sin embargo, sufren un deterioro mas rapido y por

tanto el paciente requiere un recambio mas temprano.

Dentro de las opciones que se disponen estan:
¢ Valvulas mecanicas
e Valvulas xenobioprotésicas
e Valvulas de homoinjerto

e Valvulas de autoinjerto

Se ha planteado que la plastia valvular es el tratamiento de eleccién debido a que al
restituir la anatomia vavlular y la fisiologia usando tejido nativo permitimos el crecimiento
del tejido y por lo tanto, en teoria mejores resultados a largo plazo.

Sin embargo cuando la reparacién falla o no es factible el reemplazo valvular es
inevitable, teniendo en cuenta que el crecimiento de los pacientes asi como el uso de

anticoagulacién limita su uso.



MARCO TEORICO

El recambio valvular en la edad pediatrica impone especiales desafios en pacientes
pediatricos, se acompafa de una morbi-mortalidad importante y que aumenta cuando hay

lesiones cardiacas asociadas.

Entre las especiales consideraciones que deben ser enfocadas estan las alteraciones
hemodinamicas relacionadas con el tamano pequefo de la protesis y que con el
crecimiento del paciente se generara una estenosis relativa de ésta, el hecho de que la
durabilidad de la valvula no esta definida en este grupo de pacientes que tienen una larga
expectativa de vida, lo cual hace necesario reoperaciones en el futuro, y el que los
pacientes con prétesis mecanicas deben recibir anticoagulacién oral con todos los riesgos

y complicaciones que ello implica.

A pesar del mejoramiento de las técnicas quirurgicas y del desarrollo de prétesis con
mejor perfil hemodinamico, el tratamiento de la patologia valvular en pediatria sigue
siendo controvertido y complejo, reservando el reemplazo valvular para aquellos casos en

que fracasan las técnicas de reparacion valvular.

La introduccion de las prétesis valvulares desde 1960 mejord dramaticamente la evolucion
de los pacientes con patologia valvular. Segun se ha reportado en Estados Unidos se

realizan anualmente 90 000 recambios valvulares y 280 000 alrededor del mundo’.

Es importante mencionar que a pesar de las mejoras en las técnicas quirurgicas y de los
disefios de las protesis, este tipo de procedimientos no ofrecen una solucién definitiva

para este tipo de pacientes

La evolucién de los pacientes a los que se les coloca una prétesis valvular se ve afectada
por el tipo de protesis valvular, su durabilidad, su trombogenicidad y la hemodinamia a la
que esta sometida. Se han desarrollado diferentes tipos de valvulas, se pueden clasificar

en dos grandes grupos; valvulas mecanicas y valvulas bioprotésicas.



Tipos de véalvulas
e Valvulas mecanicas
Existen tres tipos basicos de valvulas mecanicas: de disco bivalva, monovalva y jaula
bola.
o Valvulas de disco monovalvas.
Este tipo de valvulas estan compuestas por un disco Unico asegurado por un
puntal lateral o central. El angulo de apertura del disco en relacion al anillo varia
entre 60° to 80°, lo que resulta en 2 orificios de diferentes tamafios’.
o Vélvulas de disco bivalvas
Dos discos semilunares adosados a un anillo rigido. El angulo de apertura varia
entre 75°y 90°, y la zona de apertura consta de 3 orificios.
o Vélvulas tipo jaula bola
Consisten en una bola de silastic con un anillo circular y una jaula formada por 3
arcos de metal, fueron usadas en los anos 70, actualmente este tipo de valvulas

se encuentra en desuso1.

e Valvulas bioprotésicas
e En pacientes de muy corta edad en quienes es esperable un crecimiento rapido, es
razonable el uso de prétesis bioldgicas como por ejemplo la técnica de Ross que
consiste en la cual se utiliza autoinjerto pulmonar en posicién adrtica con buenos
resultados sin embargo este tipo de protesis tienen una menor durabilidad, que obliga
a su reemplazo en el corto plazo (5 a 10 afios) por calcificacion®.
o Valvulas bioprotésicas con stent
Este tipo de valvulas intentan simular la anatomia de la valvula nativa, por
ejemplo las valvulas de tejido porcino consisten en 3 valvas adrticas montadas
en un stent de polimero o metalico que sirve de soporte.
Existen también valvulas de pericardio bovino igualmente montadas en un
stent de soporte.
e Valvulas bioprotésicas sin stent
Son valvulas fabricadas con todo el tejido adrtico porcino o de pericardio

bovino.



e Valvulas bioprotésicas percutaneas
Existen valvulas bioprotésicas que pueden ser colocadas por via percutanea
con acceso femoral o transapical, para ser colocadas en posicion aértica y

pulmonar’.

En la figura nimero 1 se muestran los diferentes tipos de valvulas protésicas

Figura 1. A. Vélvula mecanica bivalva, B. mecanica monovalva. C. Valvula bola jaula. D Bioproétesis
porcina con stent. E Bioprotesis de pericardio con stent. F Bioprotesis porcina sin stent. G bioprotesis
expandible percutanea. H Bioprotesis autoexpandible percutanea '

Indicaciones de recambio valvular

El manejo quirargico de las lesiones valvulares en la poblacion pediatrica requiere una
evaluacion cuidadosa de la clinica y el estado hemodinamico secundarios a la
malformacioén, enfocandose en el prondstico y los resultados a largo plazo (moss mitral).
Es muy importante una adecuada evaluacion del mecanismo de la lesiéon asi como de
defectos acompafiantes, ya que son factores prondsticos al igual que la edad el peso y la

funcion ventricular °.



Mitral
Debe considerarse siempre la plastia en el caso de la valvula mitral, como medida
temporal para retrasar la realizacion de recambio valvular y asi permitir el crecimiento del

anillo, y evitar los riesgos de las protesis y de la anticoagulacion.

En lactantes con patologia de la valvula mitral cuando la plastia es fallida, existe la
limitacion del tamano del anillo valvular e incluso al colocar la valvula en posicion supra-
anular puede resultar en una hemodinamia desfavorable con un pobre prondstico y una

elevada mortalidad®

Adrtica

En la valvula adrtica el reemplazo valvular es requerido en pacientes que tienen una
estenosis aodrtica refractaria a la valvuloplastia con balén, o insuficiencia adrtica
progresiva.

La plastia valvular adrtica en algunos es factible sin embargo no es una opcién duradera.
Esta descrito el uso de valvulas bioprotésicas, que evitan el uso de anticoagulacion sin
embargo la vida de estas protesis es limitada, especialmente en nifios pequenos. Es por
esta razén que algunos centros utilizan la cirugia de Ross que consiste en traslocar la
valvula pulmonar a posicién adrtica y colocar un homoinjerto pulmonar, evitando asi el
riesgo de anticoagulacion, ademas la valvula neoadrtica tiene capacidad de crecimiento.
El principal problema de la cirugia de Ross es la disfuncion del homoinjerto pulmonar, asi
como la nueva valvula aodrtica, se han desarrollado otras técnicas que han logrado
extender la vida util del homoinjerto pulmonar.

Actualmente la implantacion percutanea de la prétesis valvular es una opcién en adultos
en quienes la cirugia esta contraindicada, aun no esta disponible para nifios sin embargo

es un procedimiento que puede ser viable a futuro en ninos.

Pulmonar

La indicaciones para remplazo valvular pulmonar generalmente estan supeditadas a
pacientes que quedaron con insuficiencia pulmonar importante luego de un procedimiento
para de resolver una estenosis pulmonar’.

Aun es controversial en qué momento se debe colocar una valvula en estos pacientes, se
ha demostrado que este grupo de pacientes se beneficia de la colocacion de la protesis
valvular.
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Los criterios actuales para colocar la valvula incluyen:

e La presencia de sintomas como deterioro de la clase funcional, intolerancia
progresiva al ejercicio, datos de falla cardiaca derecha

e Dilatacion progresiva del ventriculo derecho, a menudo acompafiado de
insuficiencia tricuspidea por dilatacién del anillo

e Desarrollo o progresion de arritmias auriculares o ventriculares

Debido a que la valvula colocada sera susceptible de recambio a largo plazo se prefiere
esperar el maximo tiempo posible para contemplar el remplazo, vigilando que el ventriculo
derecho no llegue a un grado de disfuncion tal que sea irreversible aun con la valvula.

La cirugia con bypass cardiopulmonar y ha sido la unica técnica para remplazo valvular
pulmonar ya sea con protesis mecanica o biolégica. Las dificultades con las valvulas
biolégicas tanto xeno como homoinjerto tienen una vida limitada y con su deterioro y
calcificacion llegan a producir insuficiencia y/o estenosis*

Desde el afo 2000 se inicid el remplazo valvular percutaneo de manera exitosa a corto y
mediano plazo en pacientes seleccionados. Este tipo de procedimientos se mantienen en
investigacion, siendo una alternativa muy atractiva ya que evitaria los riesgos de una

cirugia abierta y de la circulacion extracorporea
Tricuspide

La lesion valvular tricuspidea por anomalia de Ebstein que no es susceptible de plastia y
la endocarditis de la misma son las indicaciones mas frecuentes de recambio valvular
ticuspideo en nifios. Seguidas de la patologia reumatica, acompanada de insuficiencia
como lesion predominante.
En un estudio de pacientes’® con enfermedad reumatica 9% tuvieron estenosis
tricuspidea y todos insuficiencia
Otras causas de lesion tricuspidea que podrian requerir recambio son:

« Estenosis congénita

« Tumores atriales o0 metastasicos

« El sindrome carcionide

« Por hipoplasia / estenosis pura:
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= Hipoplasia: Anillo de tamafo normal con valvas engrosadas, fusionadas y
con cuerdas tendinosas cortas.
= En la estenosis anillo pequefio con valvas y cuerdas pequefias pero

normales

Las anomalias congénitas de la valvula tricispide generalmente estan asociadas a otras
anomalias. La estenosis se asocia principalmente con obstrucciones importantes del
tracto de salida del ventriculo derecho, con la consiguiente hipoplasia del ventriculo
derecho®.

La estenosis tricuspidea aislada es extremadamente rara, generalmente es secundaria a
endocarditis. Se ha descrito ademas estenosis tricuspidea familiar *.

Los resultados de los pacientes con estenosis sometidos a cirugia han sido variable. Los
lactantes que requieren una intervencién son aquellos que tienen lesiones mas severas y
por tanto los resultados son peores*. Pacientes mayores suelen tener mejores resultados
con plastia o cambio.

En pacientes con anomalia de Ebstein la cirugia puede estar indicada en cualquier
momento, segun las particularidades de cada caso. Considerando siempre que si existe
una obstruccion grave a la salida del ventriculo derecho requiere como primer paso
asegurar el flujo pulmonar, por ejemplo con una fistula Blalock Thomas Taussig
modificada que consiste en hacer una fistula con tubo de gorotex desde una de las
arterias subclavias a una de las ramas pulmonares.

Hay pacientes que presentan arritmias como principal morbilidad y que ademas requieren
un procedimiento en la valvula, suelen realizarse tanto plastia o recambio valvular junto
con ablacion de la via accesoria.

Hay pacientes que tienen deformaciones severas o con malformaciones anadidas que no
sean susceptibles de reparacion quirurgica, se puede considerar el trasplante cardiaco

como opcidn terapéutica en casos seleccionados.
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ANTECEDENTES

La mortalidad y los factores asociados a mortalidad varian segun la experiencia de cada
centro, el tipo de valvula sometida a recambio asi como la patologia valvular, anomalias

asociadas, la edad del paciente, que esta en directa proporcion con el peso.

Valvula mitral

En la escuela de Medicina de la Universidad de Indiana John W. Brown, reportd la
experiencia en 40 anos (entre 1970 a 2010) de dos hospitales en recambio valvular mitral,
con respecto a mortalidad de 97 pacientes que fueron a recambio se realizaron 136
cirugias, con una mortalidad temprana del 6% (6 de 97) entendiéndose como tal la
producida en los primeros 30 dias luego de la cirugia. Hubieron 23 muertes tardias y 5
pacientes llegaron a requerir trasplante cardiaco®.

La supervivencia a los 35 afos de seguimiento fue de 71%, teniendo en cuenta que los
factores asociados de forma significativa a mortalidad fueron: una edad menor de 2 afios,
la cirugia de recambio realizada antes de 1980, tener como patologia de base canal AV,
corazén univentricular, el tener una obstruccion en el tracto de salida del ventriculo

izquierdo.®

La supervivencia a lo largo del seguimiento fue del 85% al afio, 78% a los 5 afios, 75% a
los 10 anos, 72% a los 20 afos, y 71% a los 35 anos. De las 29 muertes, 20 pacientes
fallecieron después del primer recambio, 7 pacientes luego del segundo, y 2 después del
tercero. De los 7 pacientes que fallecieron después del Segundo recambio, 3 requirieon
cirugia urgente por trombosis aguda de la valvula. El 85% sobrevivieron mas alla de un

afio luego del recambio®.

La supervivencia en menores de 5 anos en el recambio valvular mitral publicada por
Caldarone et al. producto del analisis de los datos arrojados por el Pediatric Cardiac Care
Consortium (45 centros; 1982—1999). Reportdé que la cirugia para recambio valvular
mitral se realizd6 176 veces en 139 pacientes. Las complicaciones observadas en esta
serie incluyeron bloqueo que requiri6 marcapasos (16%), endocarditis (6%), trombosis
(6%)y ECV (2%).

13



Los factores predictores de mortalidad fueron como defectos el canal AV, el sindrome de

Shone, ademas el indice tamano de prétesis /peso y la posicion supravalvular.

En una revision de Roland Henaine, la mortalidad reportada fue de 17%. De cada 5 nifios
que fallecieron 2 tenian canal AV completo y uno canal AV parcial; un paciente tuvo
sindrome de Shone con multiples cirugias previas, y los pacientes con anomalias mas

complejas se asociaron con mayor mortalidad.

En un estudio de Rafii et al. se reporté que una edad menor de 2 afios no se asocioé con
una mayor mortalidad al compararla con una edad de 2 a 18 afios, sin embargo si se

demostré es un factor de riesgo para mayor tasa de re-operaciones.

Alsoufi et al. en una revision de 307 que fueron a recambio valvular mitral, los factores de
riesgo para mayor mortalidad fueron: una edad < 3 afos, un pinzamiento aortico mas
largo, complicaciones postoperatorias (bloqueo AV completo, sangrado y bajo gasto) y un
indice del tamano de la prétesis/ superficie corporal mayor

Los pacientes con patologia valvular mitral congénita tuvieron un peor prondstico en

cuanto a supervivencia que los pacientes con patologia adquirida.

En otra revisiéon Ackerman et al.” encontraron que la edad, el peso, la superficie corporal,
enfermedad de base, las cirugias previas, y el indice diametro de la valvula protésica/

peso fueron predictores estadisticamente significativos de muerte.

Adicionalmente las variables asociadas a necesidad de recambio valvular fueron el
diametro del anillo valvular predicho, diametro de la valvula protésica y la presencia de

multiples lesiones obstructivas del lado izquierdo.

Valvula Aortica

La lesion valvular adrtica significativa es una condicion implica varias intervenciones a lo
largo de la vida para la mayoria de nifios.

En un estudio de Karamlou et al.”° Se demostré que una menor edad, menor peso, la
necesidad de realizar reconstruccion del arco aértico simultaneo al reemplazo valvular son
factores de riesgo para mortalidad. Con una mortalidad del 52% a los 10 afos del
recambio valvular en pacientes con un peso < 5 kg.
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Por otro lado Alsoufi et al.™®

reportaron en una casuistica de 346 pacientes pediatricos
que fueron a recambio valvular (215 cirugia de Ross; 131 valvulas protésicas). Los
pacientes a los que les realizaron Ross eran de menor edad y la causa de la lesion de
aodrtica congénita. En este grupo de pacientes al seguimiento a los 16 afios después del
recambio valvular a mortalidad fue del 20% sin requerir un recambio subsecuente.

El 25% requirieron un Segundo recambio y el 55% evolucionaron sin requerir una nueva
valvula

En este estudio los factores asociados a mortalidad temprana, entendiéndose como
temprana la que se produjo en los primeros 30 dias posteriores a la cirugia; fueron el uso
de valvula mecanica y una etiologia diferente a la reumatica. El recambio a una valvula

mecanica se asocié con mayor mortalidad también a largo plazo.

El tener una etiologia reumatica y el procedimiento de Ross se asocié con una mayor
necesidad de recambios valvulares.

En el grupo de pacientes a los que se les colocé una valvula mecanica los factores que se
asociaron a una mayor mortalidad fueron una menor edad y un menor tamafio de la
valvula.

La supervivencia libre de reemplazo del homoinjerto a los 16 afios después del

procedimiento de Ross fue del 82%

Shanmugam et al. ® reportaron que cuando se usé una valvula protésica con un didmetro
de 21 mm o mayor no se requiri® un nuevo reemplazo. En un estudio de Masuda et al. *
se reportd que la supervivencia libre de reemplazo valvular aértico fue de 94% a los 15
afios*

Actualmente la tasa de supervivencia es de 92% y la tasa libre de necesidad de recambio
es de 86%, a los 15 afios de seguimiento. '®. Se ha reportado regresién de la dilatacion

ventricular en nifos con insuficiencia aértica grave luego del recambio valvular.

En cuanto a complicaciones concernientes a la anticoagulacién. Akhtar et al.* reportaron
las complicaciones a largo plazo de las complicaciones relacionadas con la
anticoagulacién en un grupo de adolescentes con lesidon valvular secundaria a

enfermedad reumatica. Las tasas de supervivencia a los 30 dias, 3 meses, 1, 5y 10 afios
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fueron de 95.5%, 93.2%, 87.5%, 82.9% y 82.9%, respectivamente. La trombosis de la
valvula se produjo en 4.5% de pacientes y fue fatal en 3.4%.

Se reportd hemorragia severa que requirié hospitalizacién en 4.5% de pacientes. Es
importante mencionar que el crecimiento de los pacientes pediatricos, asi como la

disfuncion de la protesis son problemas comunes con el uso de valvulas mecanicas.
Valvula pulmonar

La valvula pulmonar es la valvula que mas comunmente se recambia dentro de las
lesiones congénitas. El recambio valvular pulmonar continia siendo un punto de

controversia en el manejo de pacientes con lesiones valvulares congénitas.

En las lesiones valvulares pulmonares se han usado valvulas mecanicas y tubos
valvulados para nifios y adultos. Teniendo como complicaciones las asociadas a la
intubacion prolongada.

Haas et al. * publico una se publicé una serie de 15 pacientes en un periodo de 5 afios a
los que se les colocd un tubo con valvula mecanica en posicién pulmonar. Todos los
pacientes tuvieron una media de operaciones previas de 3.0 + 1.2. Todos los pacientes

sobrevivieron a la cirugia.

El seguimiento se realiz6 en un periodo de tiempo de 11 a 63 meses, la mayoria de
pacientes tuvieron una funcion del ventriculo derecho conservada, se reportd un
gradiente residual de 14 + 9 mmHg en la valvula mecanica. Basandose en esta
experiencia esta opcion se debe considerar en pacientes de mayor edad cuidadosamente
seleccionados con multiples cirugias previas, pacientes que tienen otras protesis
valvulares mecanicas, siempre cuidando que el entorno familiar permita un adecuado

manejo de la terapia de anticoagulacion.

El colocar un homoinjerto pulmonar fue el tratamiento de eleccion desde mediados de
1980 al 2000, se observé de forma temprana insuficiencia del homoinjerto sin embargo
la principal causa de recambio fue la obstruccion, se reporté que la necesidad de
recambio ocurrid entre 5 a 7 afios luego del reemplazo primario, a diferencia del
homoinjerto colocado en la cirugia de Ross en la que se puede sobreestimar el tamafio
del injerto y colocarlo en una verdadera posicion ortotépica lo que permite una mayor

durabilidad. (valvulas)
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Forbess et al. *

realizaron una revisién de 185 pacientes a los que se les colocd un
homoinjerto con un seguimiento de 14 afios, el analisis demostré que un menor tamano
del homoinjerto, menor edad y el tener como diagndstico de base tronco arterioso son
factores de riesgo que se asocian con la disfuncién del injerto. En el analisis multivariado
un tamafo menor del homoinjerto fue el Unico predictor de disfuncién del injerto. La
cirugia de Ross arrojo los mejores resultados, con una supervivencia a los 5 anos del
94%.

Los injertos que se colocaron en cirugias diferentes al Ross en nifios mayores de 10 afios

tuvieron una supervivencia del 76%.

Una de las series mas larga de recambio valvular pulmonar y de colocacién de un tubo
conectando el ventriculo derecho a la pulmonar fue realizada por Dearani et al. (valvulas),
describié los resultados en 1095 pacientes en un periodo de 37 afos. En este grupo de
pacientes se realizaron, 1270 RVOT. La mortalidad fue del 3.7%, en la ultima década. La
media de seguimiento fue de 10 afios con un maximo de 29 afios. Se usaron 3 tipos de
conductos: 730 pacientes se les colocé un tubo de dacrén valvulado de origen porcino,

239 un tubo de PHs y a 126 un tubo no valvulado.

Los factores asociados con disfuncién del injerto fueron el uso de PH, menor edad a la

cirugia inicial y un tubo de menor tamaiio

Una de las complicaciones de la apertura del tracto de salida del ventriculo derecho al
colocar un parche transanular es la insuficiencia valvular pulmonar libre, como una
alternativa a esta técnica Husain y colaboradores ® plantearon el colocar una valvula
monocuspide de Gore-Tex transanular En este estudio se encontré que el colocar la
valvula descrita disminuye la insuficiencia a corto y mediano plazo con una tasa libre de

reoperacion a los 10 afios de 87% a 92%.

Se ha evaluado ademas el uso de tubos valvulados Contegra bovino para conectar el
ventriculo derecho a la arteria pulmonar con tamafos que varian entre 12 a 22 mm de
diametro. Teniendo como ventajas que no requieren anticoagulacién y que tienen una

mayor competencia que las hechas de PH.
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Los resultados publicados por Brown et al. * en 85 pacientes a los que se les colocé tubos
Contegra con edades entre 2 semanas a 18 afios se reporté 2 muertes tempranas (3%) y
cuatro tardias (7%), siendo una relacionada con el tubo de Contegra. Dentro de este
grupo 7 pacientes han requerido una re-intervencion para resolver estenosis en el origen
o en la region distal del tubo; 6 de los 7 pacientes requirieron dilatacién con balén de
ramas pulmonares. Sin embargo no se ha observado alguna evidencia de dilatacion

importante.

Reparaciones sin protesis

Con la idea de evitar multiples intervenciones algunos autores han sugerido que el
corregir las obstrucciones del tracto de salida del VD con la misma técnica utilizada en la
correccion del tronco arterioso con una valvula monocuspide o incluso sin valvula, sin

embargo aun no se han reportado resultados a largo plazo con esta técnica.
Véalvula tricuspide

La valvula tricuspide es la que menos frecuentemente requiere recambio, con una tasa
menor al 2% segun lo reportado en la poblacién adulta. Aun menos frecuente se requiere
un recambio valvular tricuspideo en la edad pediatrica. En una serie de 323 pacientes
sometidos a recambio valvular tricuspideo, publicada por la Clinica Mayo °, se reporté que
la necesidad de recambio valvular en la anomalia de Ebstein fue mayor al 50%. El

recambio valvular tricuspideo se realizé cuando la plastia no fue factible.

La conclusién del estudio fue que los pacientes con anomalia de Ebstein de mayor edad
que fueron a recambio tuvieron mejores resultados los pacientes que requirieron recambio

por otras patologias.

Se ha reportado que las prétesis biolégicas tienen una mejor evolucién al ser colocadas
en posicion tricuspidea que en otras posiciones. Un reporte de Kiziltan et al. de la Clinica
Mayo con 158 pacientes con anomalia de Ebstein que requirieron recambio valvular en un
periodo de 25 afios, en esta revision de 149 pacientes con un seguimiento de 30 dias
hasta 17.8 afios, con una media de 4.5 afos. La supervivencia fue del 92.5% alos 10y 15
anos. La tasa de pacientes libre de requerir recambio de la prétesis fue de 97.5% a los 5

afios y de 80.6% a los 10 y 15 anos.
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El grupo de pacientes que requirid6 recambio valvular fue menor al usar una valvula

biolégica que una mecanica, siendo estos hallazgos estadisticamente significativos.

El analisis morfologico de las bioprotesis porcinas extraidas al ser recambiadas mostraron
un menor grado de calcificacion que las bioprétesis implantadas en otras posiciones y

menos cambios estructurales.

La supervivencia actual libre de dafo estructural de las bioprétesis en posicién tricuspidea

a 14 afnos es del 68%.

En una revisién de Shrestha et al. "', de remplazo vavlular tricuspideo con homoinjerto,
encontré que con el remplazo parcial de la valvula tricuspide usando un homoinjerto se
obtenian mejores resultados a mediano y a largo plazo en diferentes edades comparadas
con las prétesis valvulares. Este procedimiento esta limitado por la disponibilidad del

homoinjerto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen reportes de casos aislados y series de casos reportados por otras instituciones de
los resultados en recambio valvular cardiaco en la edad pediatrica como los reportados
por Riera-Kinkel. de cincuenta y siete pacientes con tetralogia de Fallot y otras
cardiopatias con afectacion de la valvula pulmonar, que ameritaron el reemplazo valvular.

Reportando una tasa de supervivencia del 96%.

Sin embargo, la informacion existente teniendo en cuenta el nimero de hospitales que
realizan este tipo de procedimientos, el numero de pacientes atendidos en estos centros,
en cuanto a la experiencia y los resultados en el manejo de estos pacientes, dicha

informacion es insuficiente.

En el Hospital Infantii México Federico Gomez no se ha revisado previamente los

resultados y la experiencia en este tipo de procedimientos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la tasa y los factores de riesgo asociados a mortalidad en los pacientes

pediatricos post-operados de recambio valvular cardiaco en el Hospital Infantil de México

Federico Gémez?
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JUSTIFICACION

La patologia valvular en la edad pediatrica implica un gran desafio para el servicio de
Cardiologia debido a que una valvula ideal en un nifio deberia ser una que esté disponible
en diferentes tamafos, que tenga una excelente durabilidad, potencial de crecimiento y
asociada a un minimo riesgo de tromboembolismo. Sin embargo, no existe ninguna
valvula protésica que relna todas estas caracteristicas, por tanto la eleccion de la valvula
adecuada esta asociada con importantes limitaciones y requiere un analisis completo e
individualizado de cada paciente. Es por tanto que la evaluacion de los resultados con las

prétesis utilizadas en nuestro centro se vuelve de suma importancia.

Los centros cardiolégicos de alta complejidad determinan la conducta de su manejo en
base a estudios y reportes a nivel mundial, pero su experiencia y la publicacién periédica
de los resultados, incluyendo la mortalidad en cada patologia, son un requisito
indispensable para alcanzar una mayor calidad. Esta experiencia no se ha evaluado
previamente en nuestro hospital, es asi que contar con datos de nuestra institucion y
poder compararlos con otros centros es un paso importante en la mejora de la atencion y

de los resultados quirargicos.
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OBJETIVOS

General

Describir la tasa y los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes pediatricos

post-operados de recambio valvular cardiaco.

Especificos

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a recambio
valvular.

o Enlistar las diferentes etiologias de lesion valvular.

e Describir la tasa y el tipo complicaciones asociadas a anticoagulacién o a
trombosis.

e Comparar los resultados de la institucion con los obtenidos en otros centros.

e Evaluar otros factores de riesgo para mortalidad diferentes a los descritos en la
literatura como son el valor de lactato post-quirdrgico y el sangrado en las

primeras 24 horas del post-operatorio.

HIPOTESIS

Debido a la naturaleza descriptiva del estudio no se requiere la formulacién de una

hipotesis a contrastar.

METODOS

Diseno

Estudio observacional, transversal, comparativo. Se revisaron los expedientes clinicos de
pacientes sometidos a recambio valvular en el Hospital Infantii de México Federico
Gbémez, en el periodo comprendido entre enero del 2004 a diciembre del afio 2014, y su

evolucién en este mismo periodo de tiempo.
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Se presenta el estudio en dos fases inicialmente una descriptiva en donde se recolectaron
variables como: Edad, sexo, peso, talla, y variables propias de la patologia valvular,
cirugias previas, la presencia o ausencia de comorbilidades, arritmias en el periodo pre-
operatorio, lactato post-quirirgico, complicaciones, eventos de trombosis, hemorragias,

recambio valvular, muerte temprana o tardia.

Fuente de informacion: Expedientes clinicos de pacientes sometidos a esta cirugia en

este periodo de tiempo.

Criterios de inclusion
e Pacientes con una edad menor o igual a 18 afios que fueron sometidos a recambio

valvular cardiaco en el periodo descrito.

Criterios de exclusion
e Pacientes con una edad mayor a 18 afos.
o Pacientes cuyo Expediente no cuenten con la informacién necesaria para el
analisis.
PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé utilizando el paquete estadistico para las ciencias

sociales (SPSS version 20).

Se realiz6 una estadistica descriptiva de todas las variables de estudio con las

frecuencias, proporciones y mediana cuando fue pertinente.

Por otro lado para determinar los factores de riesgo se utilizé la prueba de Chi-Cuadrado.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

o Variable: Edad a la cirugia.
Definicion conceptual: tiempo de existencia desde el nacimiento hasta la fecha de la
cirugia
Definicion operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de la
cirugia expresado en anos.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.

Escala de medicién: afios

e Variable: Peso
Definicion conceptual: Fuerza con que atrae la Tierra o cualquier otro cuerpo celeste a un
cuerpo.
Definicion operacional: medicion de la masa corporal a través de bascula Seca®, con un
grado de precision de hasta 10 gramos.
Tipo de variable: Cuantitativa, continua.

Escala de medicion: kilos

o Variable: talla
Definiciéon conceptual: estatura o altura de las personas.
Definicién operacional: definido como la mediciéon de la longitud de un nifio, a través de
estadimetro del hospital, altura expresada en centimetros.
Tipo de variable: Cuantitativa, continua.
Escala de medicion: centimetros
e Variable: Sexo
Definicion conceptual: Condicién organica que distingue a los machos de las hembras.
Definicion operacional: Femenino, masculino.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Femenino, masculino.

e Variable: Tipo de valvula cardiaca
Definicién conceptual: Pliegue membranoso que sirve para regular la circulacion de la

sangre por alguno de los orificios de entrada / salida. El corazon humano tiene las
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valvulas mitral y tricispide (que son las valvulas auriculo-ventriculares), aértica y
pulmonar (que son las valvulas sigmoideas).

Definicion operacional: Valvula mitral, tricuspidea, pulmonar y aértica.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicién: Valvula mitral, tricuspidea, pulmonar y aodrtica

o Variable: etiologia de la lesion valvular
Definicion conceptual: causa de la patologia valvular ya sea:
Congénita: Que se presenta durante el periodo de gestacion.
Adquirida: Se utiliza para referirse a cualquier factor ambiental (no genético, no
hereditario) que causa el defecto.
Definicion operacional: Congénita o adquirida (secundaria a endocarditis, defecto residual
post-operatorio, enfermedad reumatica).
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicién: Congénita, adquirida.

e Variable: Defectos asociados.

Definicion conceptual: Defectos cardiacos congénitos asociados a la patologia de base o

motivo de estudio.

Definicién operacional:
Defectos septales (interventricular, interauricular).
Obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo: Estenosis subadrtica
fibrosa fija (ESAFF), coartacion de aorta.
Comunicaciones diferentes a las septales: Conducto arterioso permeable,
colaterales aorto-pulmonares.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

e Variable: Comorbilidades.
Definicion conceptual: Se denomina asi a las afecciones que vienen a agregarse a la
enfermedad primaria.
Definiciéon operacional: Presencia o ausencia de comorbilidades
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.
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o Variable: Cirugias previas.
Definicion conceptual: Procedimientos quirurgicos a los que ha sido sometido el paciente
estudiado previos al recambio valvular.
Definicion operacional: Presencia o ausencia de procedimientos previos (Sl o NO)
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicién: Si, No.

e Variable: disfuncién ventricular
Definicion conceptual: Alteracidn de la funcién de los ventriculos, puede ser sistélica o
diastdlica.
La disfuncion sistolica se produce por la pérdida de la capacidad contractil del corazén,
disminuye la fraccién de expulsidén ventricular y el gasto cardiaco. El corazén es entonces
incapaz de expulsar el mismo volumen de sangre que le llegd desde las auriculas.
La disfuncién diastolica Se refiere a las alteraciones miocardicas o extracardiacas que
producen impedimento de grado variable al llenado del corazén, que pueden llegar a
producir elevacion de la presion intra-ventricular sin aumento del volumen diastélico y que
pueden o no coincidir con una fraccion de expulsion normal.
Definicion operacional: presencia o ausencia de disfuncién ventricular medida por
ecocardiografia.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.

o Variable: Arritmias pre-operatorias.
Definicion conceptual: Alteraciones del ritmo cardiaco que se presentaron previo a la
cirugia de recambio valvular.
Definicion operacional: Presencia o ausencia de arritmias en el trazo electrocardiografico.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.

e Variable: Correcciones simultaneas.
Definicion conceptual: Cirugias correctivas de defectos cardiacos diferentes a la lesion de
base, realizados en el mismo tiempo quirurgico.
Definiciéon operacional: Presencia o ausencia del antecedentes

Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
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Escala de medicién: Si, No.

o Variable: Tiempo de bomba de circulacion extracorpérea.
Definicion conceptual: Tiempo en el que se mantiene la circulacién y la oxigenacion
periféricas al margen del corazén, mediante una bomba con un sistema de oxigenacion
extracorporea.
Definicion operacional:
< 60 minutos
60-90 minutos
61— 120 minutos
> 120 minutos
Tipo de variable: Cuantitativa, de intervalos

Escala de mediciéon: minutos

e Variable: Tiempo de pinzamiento adrtico.
Definicion conceptual: Consiste en el tiempo que dura el pinzamiento de la aorta
distalmente a las coronarias con el objeto de liberar de sangre el lecho quirurgico.
Definicién operacional:
< 60 minutos
60- 120minutos
120— 180 minutos
> 180 minutos
Tipo de variable: Cuantitativa, de intervalos

Escala de medicién: minutos

e Variable: Volumen de sangrado en el trans-quirdrgico.
Definicion conceptual: Volumen de pérdida sanguinea durante el evento quirargico.
Definicidon operacional: Una pérdida < de 5 cc/kg/h, > de 5 cc/kg/h.
Tipo de variable: Cuantitativa, de intervalos

Escala de medicién: centimetros cubicos.

e Variable: Volumen de sangrado en las primeras 24 horas.
Definicién conceptual: Volumen de pérdida sanguinea en las siguientes 24 horas al
evento quirdrgico.
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Definicion operacional: Una pérdida < de 5 cc/kg/h, > de 5 cc/kg/h.
Tipo de variable: Cuantitativa, de intervalos.

Escala de medicién: centimetros cubicos.

o Variable: Nivel de lactato al salir de quiréfano.
Definicion conceptual: El lactato es un acido producto del metabolismo anaerobio y
derivado del piruvato. Por tanto es un indicador fidedigno de un déficit de oxigeno y de un
estado de hipoperfusion tisular.
Definicion operacional: Niveles de lactato en rangos de < 3mmol/L, entre 3 a 5 mmol/L y >
5 mmol/L.
Tipo de variable: Cuantitativa, de intervalos.

Escala de medicién: mmol/L

e Variable: Mortalidad temprana.
Definiciéon conceptual: Niumero de pacientes que fallecieron en los primeros 30 dias de la
cirugia incluyendo los que fallecieron en el acto quirargico.
Definicion operacional: fallecié durante o después de la cirugia (30 dias).
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.

e Variable: Mortalidad tardia.
Definicion conceptual: Numero de pacientes que fallecieron después delos 30 dias
inmediatos a la cirugia.
Definicion operacional: fallecié después de la cirugia (posterior a 30 dias).
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.

e Variable: Mortalidad al momento del estudio.
Definicién conceptual: Numero de pacientes que fallecieron hasta el momento en que se
realizé el estudio.
Definicion operacional: fallecié después de la cirugia (posterior a 30 dias).
Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.
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e Variable: Causas de muerte.
Definicion conceptual: Causa principal del fallecimiento.
Definicion operacional: Choque cardiogénico, choque hemorragico, choque séptico,
disfuncion de la valvula o tubo protésico. Entendiéndose como choque a un sindrome
caracterizado fundamentalmente por la inadecuada perfusion sanguinea a nivel tisular,
con reduccion de flujo, que si es marcado y sostenido lleva a dafio progresivo de la célula
al afectar sus necesidades metabdlicas debido a la hipoxia e isquemia.

Tipo de variable: Cualitativa, continua.
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RESULTADOS FINALES

En el periodo comprendido entre enero del 2004 a diciembre del 2014 se realizaron un
total de 75 cirugias de recambio valvular cardiaco. De estos 36 pacientes de sexo

masculino (48%) y 39 (52%) de sexo femenino.

El rango edad a la cirugia estuvo entre 2 meses y 19 afios 5 meses, con una mediana de
11 afios 4 meses. El 9,3% (7) de pacientes fueron menores de 2 afos, 14 pacientes
tuvieron entre 2 y 5 afios. La mayor proporcién de pacientes tuvo una edad mayor a los

11 afios constituyendo el 54,7% (41).

A la fecha de la cirugia 32 pacientes tuvieron un peso mayor de 30kg, un 46,7% tuvieron
un peso entre 10 y 30kg constituyendo el mayor numero de pacientes en este rango y 8
pacientes < de 10kg. El rango peso estuvo entre 4,3 y 79Kg, con una mediana de 27,5

Kg. En cuanto a la talla el rango estuvo entre 51y 193 cm, mediana de 132 cm.

El tipo de valvula que mas fue sometida a recambio valvular fue la adrtica con un total de
26 casos, seguida a la mitral 23 casos, pulmonar 17 casos y tricuspide 9. En el grafico
numero 1 se reportan la proporcion de valvulas sometidas a recambio segun el tipo de

valvula.

Grafico 1. Proporcion de valvulas sometidas a
recambio

12%

M Abrtica ®™Mitral ® Pulmonar Tricuspide

30



Variables en el periodo pre-operatorio

e Tipo de lesién

Fisiopatologicamente el tipo de lesién primaria que llevé al recambio valvular se enlista en
orden de frecuencia: Un 33,3% (25) pacientes tenia doble lesién valvular (insuficiencia y
estenosis), el otro 33.3% (25) insuficiencia como lesién principal, estenosis en 11(14,7%),
por dilatacion de la raiz adrtica 2 (2.7%), siete pacientes (9,3%) secundario a anomalia de

Ebstein, atresia pulmonar 6,7% (5) pacientes.

En relacion a la etiologia de la lesién valvular en el grafico 2 se muestran las proporciones

del origen de la lesion.

Grafico No 2. proporciones de la etiologia de la
lesion valvular

H Congénita M Adquirida

Proporcién (%)

Realizando la distribucion por valvula recambiada la etiologia se divide dela siguiente

forma:

Valvula mitral:
De los 23 casos dentro de las causas congénitas la valvula mitral en paracaidas es la mas
frecuente con 6 (26%) casos, doble orificio mitral 4 (17,3), prolapso valvular 3 caso (13%),

valvula mitral en hamaca 8,6% (2).
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En cuanto a las causas adquiridas la mas frecuente fue la endocarditis en 4 (17,3%)
pacientes, patologia reumatica 2 (8,6%), defecto post-quirurgico residual 1 (4,3%), otros
4,5%(1) paciente.

Valvula tricuspide: En total de los 9 casos de recambio de valvula tricuspide 7(77,7%)
tuvieron una causa congénita por anomalia de Ebstein. Y dos pacientes (33,3%)
secundarias a un evento adquirido, uno como defecto residual de una cirugia previa de

cierre de CIV y uno secundario a endocarditis.

Valvula pulmonar: En la valvula pulmonar se registraron 17 casos, de los cuales las
causas congénitas fueron: Tetralogia de Fallot con agenesia de valvulas pulmonares
3(17,6%), 3 por atresia pulmonar con CIV en los que se les colocé un tubo valvulado, al

igual que a los 2 (11,/%) pacientes con atresia pulmonar con septum integro.

Como causas adquiridas se describen 8(47%) pacientes que llegaron a requerir recambio
de la valvula pulmonar, secundaria a lesion residual de la cirugia de base que fue la

correccion total de una Tetralogia de Fallot.

Vélvula adrtica: En total 18 (69,2%) pacientes que fueron llevados a recambio valvular
tuvieron una lesion congénita.

Cinco pacientes con lesion valvular secundaria a endocarditis, un paciente por
enfermedad reumatica y 2 pacientes por dilatacién de la raiz adrtica secundaria a un

sindrome de Marfan, constituyendo el 30,8 % de los pacientes sometidos a recambio.

e Defectos asociados:
De los 75 pacientes a los que se les realizé el recambio valvular 51 (68%) pacientes
tenian defectos asociados. Se enumeran las patologias asociadas segun el tipo de

valvula sometida a correccion.
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Valvula mitral: Los defectos asociados la lesidon dela valvula mitral se enlistan en la tabla
1.

Tabla 1. Defectos asociados a la patologia de la valvula mitral
Defectos asociados Frecuencia %
Clv 1 4.7
PCA 1 4.7
Coartacién de aorta (CoAo) 7 33.3
Valvula bicuspide 2 9.5
ESAFF+ estenosis aortica 2 9.5
Estenosis aédrtica/ CoAo/ valvula
bicuspide 1 4.7
Absceso en la continuidad mitro-aértica 1 4.7
Insuficiencia de valvula tricuspide 1 4.7
No defectos 7 30,4
Total 23 100,0

Valvula adrtica: Dentro de los 26 casos reportados de recambio valvular adrtico. Se
evidencid que 21 pacientes es decir el 80,7% de pacientes tenia un defecto cardiaco
asociado. Siendo la patologia mas frecuente la estenosis subadrtica fibrosa fija (ESAFF)
con 8 (30,7%) casos, como defecto Unico asociado a lesién adrtica en 5 (19,2%) casos,
coartacién de aorta (CoAo) en 15,3% (4) nifios, valvula adrtica bicuspide en 3(11,5%),
comunicacion interventricular en 2(7,6%) pacientes, miocardiopatia hipertréfica en
3(11,5%) paciente, insuficiencia mitral en 2(7,6%), miocardiopatia dilatada en 1(3,8%)
paciente y un paciente con un persistencia del conducto arterioso (PCA).

Valvula pulmonar: En la valvula pulmonar se registraron 9 pacientes con defectos
asociados. Dos pacientes que corresponden al 22,2% con PCA. Comunicacion
interauricular (CIA) en 1 (11,1%) paciente, comunicacion interventricular (CIV) residual de
una cirugia previa en 1 (11,1%) nifo, dos pacientes con una CIV (22,2%). Se reportd 1
paciente con un trombo en el atrio derecho, un paciente (11,1%) con una dilatacion
aneurismatica del atrio derecho y un paciente (11,1%) presenté una CIA, PCA y

colaterales aorto-pulmonares.
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Vélvula tricuspide: En relacién a la valvula tricuspide dos pacientes (22,2%) tuvieron una
CIA, un paciente (11,1%) una CIA y PCA. Se reporté un paciente (11,1%) con una
comunicacion interventricular (CIV) y PCA y un paciente (11,1%) con una comunicacion

interventricular (CIV).

e Comorbilidades:
En cuanto a comorbilidades el 65.3% (49) pacientes presentaron algun tipo de

comorbilidad.

e Procedimientos previos:
De un total de 40 (53.3%) de pacientes tenian el antecedente de una cirugia previa.

Segun el tipo de valvula las frecuencias se dividen de la siguiente forma:

Valvula mitral: En la tabla 3 se describen el tipo de procedimiento previo y la frecuencia

del mismo.

Tabla 3. Frecuencia de procedimientos previos en los pacientes en
que valvula mitral fue sometida a recambio

Procedimientos previos Frecuencia| %
Angioplastia aértica 2 20
Valvuloplastia adrtica 1 10
Coartectomia termino-terminal ampliada 4 40
Cierre de CIV /plastia mitral 1 10
Angioplastia aodrtica/ plicatura de Atrio
izquierdo/plastia mitral 1 10
Valvuloplastia aértica/ coartectomia termino-
terminal 1 10
Total 10 100

Valvula tricuspide: Dos pacientes (22,2%) sometidos a recambio tenian un procedimiento
previo, un paciente se le habia realizado el cierre de una CIV y un conducto arterioso

persistente y al otro un plastia de la valvula tricuspide.
Valvula pulmonar: de los pacientes con recambio valvular pulmonar, los pacientes a los
que se les habia realizado correccién total de tetralogia de Fallot y quedaron con

insuficiencia pulmonar libre requirieron recambio fueron 6 (35,2%), fistula sistémico-
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pulmonar de Blalock Taussig y correccién total de tetralogia de Fallot 2 (11,7 %)

pacientes.

A un paciente se le realiz6é correccion total de tetralogia de Fallot, ligadura de fistula de
Blalock realizada previamente y le colocaron un stent en la rama derecha de la arteria
pulmonar. A un paciente (5,8%) ademas de la correccién total de tetralogia de Fallot le
colocaron un marcapasos definitivo y un paciente (5,8%) con atresia pulmonar fue

sometido previamente a valvulotomia e infundibuloplastia.

Valvula adrtica: De los 26 pacientes sometidos a cirugia de recambio a 16 (61,5%)
pacientes se les habia realizado una cirugia previa. Dentro de las que se enumeran:
Valvuloplastia aértica percutanea en 7 (26,9%), coartectomia con anastomosis termino
terminal en el 7,6% (2), coartectomia con reseccion de ESAFF en 2 (7,6%), angioplastia
percutanea por coartacion de aorta en 1 (3,8%) paciente.

Reseccion de ESAFF y comisurotomia en 2 (7,6%) pacientes y aortoplastia, reseccion de

ESAFF, ventriculoseptoplastia con parche en 1 paciente.

e Disfuncioén ventricular en el pre-operatorio: En el 17% (58) de nifios tenian disfuncién

ventricular de algun grado ya sea sistolica, diastdlica o sisto-diastdlica.

e Arritmias en el pre-operatorio: Un total de 5 (6.7%) pacientes presentaron algun

trastorno del ritmo.

Variables asociadas a la cirugia
e Correcciones simultaneas: En los eventos alrededor del tiempo quirdrgico a 47
(62.7%) pacientes fue necesario realizarles algun tipo de correccién simultanea al

recambio valvular.
e Tiempo de bomba de circulacion extracorpérea (CEC): El rango del tiempo de bomba

fue de 0 a 250 minutos (0 min a 4 horas 10 minutos), con una mediana: 135 minutos

(2 horas 15 minutos).
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En el grafico No3. Se reportan los diferentes tiempos de circulacion extracorpérea,

estratificados por duracion en minutos.

Grafico 3. Proporciones de rangos de tiempo de
CEC

3% 3%

B < 60 minutos
m 60 a < 90 minutos
® 90 a 120 minutos

B > 120 minutos

Pinzamiento adrtico: Rango de tiempo de pinzamiento entre 0 y 195 minutos (0
minutos a 3 horas 15 minutos). Mediana: 90 minutos (1 hora 30 minutos). Siendo que
el 65.3% (49) nifios tuvo un tiempo de pinzamiento adrtico entre 60 y 120 minutos, 12
(16%) pacientes entre 120 - 180 minutos, el 14.7% (11) < de 60 minutos de
pinzamiento aodrtico.

Es importante mencionar que el tiempo quirdrgico estuvo en un rango de 60 a 480
minutos (1 hora a 8 horas), con una mediana de 240 minutos (4 horas), teniendo en
cuenta que el 72% (54) de pacientes tuvieron una duracién de la cirugia menor a 240

minutos (4horas).

Sangrado en el trans-quirtrgico: Se encontré que 68% (51) de pacientes tuvo un
pérdida sanguinea en el trans-operatorio < a 5 cc/kg/hr. Con un rango que estuvo
entre 0 a 49.7 cc/kg/h y una mediana de 3.3 cc/kg/h.

Complicaciones: La tasa de complicaciones estuvo en 46.7% (35) pacientes

presentaron alguna complicacion.

Distribuidas por valvula se enlistan las diferentes complicaciones.
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e Valvula tricuspide: De los 9 pacientes en la tabla 4 se enumeran las

complicaciones en el trans-operatorio.

Tabla 4. Complicaciones en el trans-quirurgico de recambio de
valvula tricuspide
Complicaciones Frecuencia | Proporcion %
Arritmias 1 11.1
Paro cardiaco 1 11.1
Sangrado profuso 1 11.1
TOTAL 3 33.3

En las complicaciones tardias un paciente presenté falla multiorganica secundaria

a choque séptico.

¢ Valvula mitral: En el trans-operatorio las complicaciones reportadas fueron. Lesion
de valvula aodrtica 1(14,2%) paciente. Fibrilacion auricular que requirié
cardioversioén 14,2%, Bradicardia sintomatica 1(14,2%).
Fibrilacion ventricular y choque hemorragico en 2 (28,5%) pacientes.

Fallecio en el trans-operatorio (no salié de bomba de CEC) un paciente.

Dentro de las complicaciones tardias:

Sd. postpericardiotomia en 2 pacientes.

Sepsis 1 paciente

Insuficiencia cardiaca refractaria al manejo que requirié enlistar al paciente a lista
de trasplante en 1 nifo

Insuficiencia adrtica grave en 1 paciente

Disfuncién de la prétesis en 2 pacientes, uno de ellos con fugas paravalvulares
Enfermedad renal crénica terminal en 1 paciente

Un paciente presentd pancreatitis grave

e Valvula pulmonar: Fueron dos pacientes con CIV residual y estenosis pulmonar,
un paciente con insuficiencia tricuspidea y pulmonar graves.
Tres pacientes con obstruccion del tubo de injerto.

Taquicardia supraventricular un paciente.

37



Valvula aédrtica: Las complicaciones tempranas fueron:
Sagrado/ taponamiento cardiaco 1

TSV cardioversion 1

Choque hemorragico 5

Fibrilacion ventricular / desfibrilaciéon 4

Isquemia miocardica 1

Muerte 3 trans quirurgica

Se observaron como complicaciones tardias: Comunicaciones interventriculares
en 3 pacientes, taquicardia supraventricular en 1 paciente.

Hemorragia que requirié hospitalizacién en 3 pacientes.

Epistaxis en 1 paciente.

Fugas paravalvulares en 1 paciente.

Sindrome post-pericardiotomia en 1 paciente.

En un paciente pancreatitis.

Disfuncién ventricular: Un total de 31(41,3%) de nifios tuvieron disfuncion ventricular

de algun grado ya sea sistélica, diastélica o sisto-diastdlica.

Sangrado en el post-operatorio: El volumen de sangrado en las primeras 24 horas del

post-operatorio tuvo un rango de 0 a 127.5 cc/kg/h, con una mediana de 0.5 cc/kg/h.

El 92% de pacientes tuvieron un sangrado <5 CC/Kg/h.

Valor de lactato sérico en el post- quirdrgico inmediato: El rango de valores de lactato

estuvo entre 2 y 19 /l. Con una mediana de 4.6 /. En el gréfico se resumen las

proporciones de valores en rangos de < 3 17 pacientes, de 3 a 5 en 26 pacientes y > a

5 en 32 pacientes.
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Grafico 4. Proporciones de rangos de valores de lactato.

m<3
m3a5

m>5

e Mortalidad: Se distribuyeron los casos de fallecidos en relacién al tiempo en el que se
presentaron, se catalogd como muerte temprana cuando se produjo en los primeros

30 dias de la cirugia y tardia después de os 30 dias.

e Temprana: De los 75 pacientes del estudio fallecieron 16 de forma temprana. En el

grafico 5 se muestra la tasa de mortalidad temprana.

Grafico 5. Porcentaje de mortalidad temprana
(< 30 dias)
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La distribucién de mortalidad temprana segun el tipo valvula sometida a cirugia se reporté

con las siguientes tasas.
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Valvula mitral: dos pacientes que corresponden al 8,6% del total de pacientes sometidos

a recambio valvular mitral.

Valvula pulmonar: El 23,5 % (4) de pacientes fallecieron de forma temprana.

Valvula tricuspidea: dos pacientes que corresponden al 22,2 % del total de pacientes

sometidos a recambio valvular tricuspideo.

Valvula adrtica: 5 (19,2%) de nifios a los que se les recambié la valvula fallecieron

tempranamente.

e Tardia: En total 70 pacientes sobrevivieron luego de los 30 dias, que corresponden al
93,3% de pacientes. En valvula mitral 2 pacientes fallecieron de forma tardia, es decir

el 8,6% de los pacientes con recambio valvular mitral.

Un paciente (3,8%) de los nifios con lesién valvular adrtica fallecié luego de 30 dias.
En el grupo de pacientes de valvula pulmonar el 11,7%(2) tuvo una muerte tardia.
Y finalmente ningun paciente sometido a recambio valvular tricuspideo fallecié luego

de los 30 dias de la cirugia primaria.
e Al momento del estudio: La tasa de mortalidad total fue del 28% en todos los

pacientes sometidos a recambio valvular cardiaco en el periodo de seguimiento

descrito.
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Causas de muerte: En la tabla 4 se enlistan las causas de muerte reportadas.

Tabla 5. Frecuencias y proporciones de las causas de muerte
Causas de la muerte Frecuencia | Proporcion (%)
Choque cardiogénico 12 57.1
Disfuncién valvular 1 4,3
Disfuncion ventricular 1 4,3
Choque hemorragico 3 14.3
Choque séptico 2 95
Obstruccion tubo 1 4.8
Crisis de hipoxia 1 4.8

Total 21 100.0

e Factores de riesgo para mortalidad

Se analizaron las principales variables y su relaciéon con la mortalidad encontrada para
determinar si alguna es un factor de riesgo o por el contrario factor protector contra la
muerte.

En las variables en las que se encontraron diferencias significativas (p.<05) se

describieron si constituyen un factor de riesgo o de proteccion.

e Mortalidad temprana (antes de 30 dias).

En la tabla 6 se describen las variables asociadas con diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 6. Variables con diferencias estadisticamente significativas que se

asociaron con mortalidad temprana

Variable X2 p | Riesgo |Cos9%

Edad (<5 anos, > 5 afos) 4,537 | .033 | 2.571 1.110 - 5.959

Procedimientos previos (no, si) 6.369 | .012 | 5.136 1.324 — 19.927

Tiempo de bomba (<135, >135) | 5.940 | .015 | 4.375 1.260 — 15.196

Lactato (<4, >4) 5.872 | .015 | 5.906 | 1.232 -18.322

De donde se desglosa que el 28% de pacientes con una edad menor a 5 afos,
fallecieron en los primeros 30 dias de la cirugia, siendo esta un factor de riesgo para
mortalidad temprana (p .033; RR 2.5; 95% IC 1.110 — 5.959).

Procedimientos previos: En los pacientes con el antecedente de haber tenido un
procedimiento cardiolégico previo (40 pacientes) al recambio valvular se evidencio
una tasa de mortalidad temprana del 17,3%. Se demostré que es un factor de
riesgo de muerte. (p .012; RR 5,1; 95% IC 1.324 — 19.927).

Tiempo de bomba: De los 36 pacientes que tuvieron un tiempo de bomba de CEC >
135 minutos fallecieron 12 (16%) de pacientes en los primeros 30 dias y de los 39

pacientes con un tiempo < 135 minutos fallecieron 4(5,3%).

Lactato post-quirargico: De 46 pacientes con un valor de lactato >4 mmol/L
fallecieron 14 (18.7%) de forma temprana y de los nifios con un lactato < 4 hubo
2(2,7%) muertes.

Muerte tardia.
La variable que se asocidé como factor de riesgo para mortalidad fue el presentar

complicaciones tardias (después de los 30 dias del post-operatorio).
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Variable X? p Riesgo | ICesv
Complicaciones tardias (no, si) | 8.345 | .004 | 1.172 | 1.020 —1.348
Complicaciones tardias Muerte tardia Total
No Si
No 41 (54.7%) 0 (0%) 41 (54.7%)
Si 29 (38.7%) 5 (6.7%) 34 (45.3%)
Total 59 (78.7%) | 16 (21.3%) | 75 (100%)

Los pacientes que presentan complicaciones tardias tienen una vez mas el riesgo de

morirse tardiamente que los que no presentan complicaciones tardias.

e En los pacientes con lesién de valvula pulmonar se evalud si la amplitud del QRS es
un factor de riesgo para mortalidad temprana o tardia. El rango de la amplitud del QRS
fue de 80 a 200 mseg y la mediana de 130 mseg. Esta variable no se demostré ser

factor de riesgo para mortalidad.

DISCUSION

En esta revisién en el Hospital Infantil de México, un centro de tercer nivel que se encarga
de resolver patologias de alta complejidad. Se realizd una revision de la experiencia del
centro hospitalario en el recambio valvular cardiaco en un periodo de 10 afios, desde el
2004 al 2014.

Se recolectaron datos de 75 pacientes sometidos a recambio valvular cardiaco en este
periodo de tiempo. En cuanto al género se demostré que no existe predominio de uno u

otro sexo.
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El rango de edad a la cirugia estuvo entre 2 meses y 19 afos, se observé que uno de
cada dos pacientes tuvo una edad > a los 11 afos, que se correlaciona con el hecho de

que casi el 50% de pacientes tuvieron un peso entre 10 y 30kg a la fecha de la cirugia.

Como se ha reportado en la literatura mundial una edad menor al recambio valvular en
pacientes pediatricos se asocia con una mayor mortalidad 4. En esta revision se encontro
que los pacientes con una edad < 5 afios tienen una vez mas riesgo de morir antes de los
30 dias que los que tienen una edad > 5 afios. Dato que se correlaciona con los

reportados por otros estudios.

El tipo de valvula que mas frecuentemente fue sometida recambio valvular fue la aértica,
en un tercio de los pacientes (34%), en cuanto a la valvula mitral un 31% requiri6 cirugia.
En la literatura se reporta que la patologia de la valvula adrtica es el defecto cardiaco
congeénito mas comun, y a lo largo de la vida un grupo importante de pacientes llegan a

requerir algun tipo de intervencion.™

Se encontré que en % del total de pacientes la causa de la lesién valvular fue de origen
congeénito. Haciendo un desglose por valvulas. En la Valvula mitral el defecto mas comun
dentro los congénitos fue la valvula mitral en paracaidas es la mas frecuente en % de los
casos, seguida del doble orificio mitral en aproximadamente 1/5 de pacientes, prolapso
mitral en uno de cada 10 pacientes. Si bien la patologia valvular mitral mas comun es el
prolapso 6, debido al amplio espectro en cuanto al grado de repercusion es poco comun
que requiera recambio, en cambio las demas patologias si bien son mas raras, por
ejemplo el doble orificio mitral que se presenta en < del 1% de las cardiopatias congénitas
debido a su mayor repercusion y grado de afectacién es mas probable que requiera de

recambio lo que explicaria estos resultados.

En las lesiones de valvula tricuspide de origen congénito lo mas frecuente es que el
recambio sea necesario por la progresion de la afectacion hemodinamica en un Ebstein
grave. En esta revision dos terceras partes de los pacientes que requirieron recambio fue
por una anomalia de Ebstein. En una revisién de 220 pacientes realizada por Celermajer
DS et al. se encontré6 que hasta un 86% de pacientes con Ebstein eventualmente

requieren cirugia, siendo de eleccion inicialmente la plastia valvular.
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En la valvula adrtica dos terceras partes de los pacientes tuvieron una etiologia congénita.

En cuanto a etiologia adquirida en las ‘"valvulas mitral, adrtica y tricuspide la lesién mas
comun fue secundaria a endocarditis, seguida de la enfermedad reumatica. Hallazgos

similares a los descritos en la literatura.

La valvula pulmonar merece un item independiente debido a que la mayoria (casi 1 de
cada 2) son secundarias a que los pacientes de etiologia secundaria se debe al
antecedente de correccion total de Tetralogia de Fallot. Pese a los avances en la cirugia
de reparaciébn de la tetralogia de Fallot, la mayoria de pacientes contindan
experimentando anormalidades hemodindmicas y electrofisiolégicas residuales, dentro de
estas insuficiencia pulmonar grave que a largo plazo lleva a disfuncién ventricular
derecha, mayor riesgo de arritmias malignas9. El remplazo valvular se utiliza para tratar

estos efectos secundarios a la sobrecarga de volumen.

Defectos asociados se observaron en 1 de cada dos pacientes sometidos a cirugia
valvular de recambio.

En la valvula mitral llama la atencidon que en casi la mitad de pacientes el defecto
acompanante a la lesion principal fue la obstruccion en algun nivel del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, ya sea este subadrtico, valvular aértico o supra (coartacion de aorta).
Este dato obliga a la busqueda intencionada de este tipo de lesiones en pacientes con

afectacion congénita de la valvula mitral.

Es importante mencionar que en los pacientes con lesion valvular adrtica se encontré que
4 de cada 5 pacientes tuvieron un defecto cardiaco asociado, siendo la mas frecuente la
estenosis subadrtica fibrosa fija (ESAFF) que ocasionalmente puede ser inclusive la
causa de la lesiéon valvular ya que el jet de aceleracién generado por la estenosis

subadrtica puede llegar a lesionar la valvula adrtica ocasionando insuficiencia. 13. 14

Comorbilidades: Uno de cada dos pacientes presentaron algun tipo de comorbilidad.

Se encontré que la mitad de pacientes del estudio tuvieron algun procedimiento previo al

del recambio valvular.
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Cabe mencionar que en los pacientes con patologia mitral un 70% de estos requirieron

algun tipo de procedimiento en el arco adrtico por CoAo, ya sea quirurgico o percutaneo.

A un paciente del grupo de valvula tricispide se le realizé6 previamente una plastia
valvular. En el grupo de lesién pulmonar a un paciente le colocaron un marcapasos
definitivo por un bloqueo A-V completo.

Para la valvula adrtica se evidenci6 que un poco mas de pacientes tuvieron
procedimientos previos, el mas frecuente valvuloplastia percutanea, que mientras el
paciente no tenga una insuficiencia valvular importante o una valvula muy displasica, es
un procedimiento de suma utilidad para aliviar la obstruccion y retrasar un tiempo la

cirugia de recambio valvular.

Se evidencia que el niumero de pacientes a los que se les realizé un procedimiento previo
al recambio es importante, dato a destacar ya que este antecedente se demostré es un
factor de riesgo para mortalidad temprana, es asi que los pacientes que tienen
procedimientos previos tienen cuatro veces mas riesgo de morir antes de los 30 dias que

los que no tienen este antecedente.

Disfuncién ventricular: En total 1/5 de pacientes tuvieron disfuncion ventricular en el pre-

operatorio, sin embargo este hallazgo no se correlacioné con un peor prondstico.

e Correcciones simultaneas: En el trans-quirdrgico a 6 de cada 10 pacientes fue
necesario realizarles algun tipo de correccién simultanea al recambio valvular, este
hallazgo ha sido descrito como factor de riesgo de muerte en pacientes sometidos a

recambio mitral, sin embargo en nuestra serie no se asocié como factor de riesgo.

e En relacién el tiempo de bomba de circulacion extracorpérea mas de la mitad de los
pacientes tuvieron un tiempo de CEC mayor a 120 minutos
En el analisis estadistico se demostré que los pacientes con un tiempo de bomba >
135 minutos tienen tres veces mas riesgo de muerte temprana que los que tienen un

tiempo de bomba < 135 minutos.
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Pinzamiento aértico: El tiempo de pinzamiento no se asocié con mayor mortalidad, se

observo que la mayoria de pacientes tuvieron un tiempo entre 1 a 2 horas.

Complicaciones: Se evidencio que en casi 1 de cada 2 pacientes presentaron alguna

complicacion.

Disfuncion ventricular: Un total de 31(41,3%) de nifios tuvieron disfuncion ventricular

de algun grado ya sea sistdlica, diastdlica o sisto-diastdlica.

El lactato sérico en el post- quirdrgico inmediato resultado del metabolismo anaerobio,
se mostré que se encontraba por encima de 5 mmol/L en casi la mitad los pacientes.
En el analisis estadistico se demostré que los pacientes con un valor de lactato > 4
mmol/L tienen casi cinco veces mas riesgo de fallecer en los primeros 30 dias que

los niflos con un valor lactato < 4mmol/L.

La tasa de mortalidad temprana es decir en los 30 dias de la cirugia fue del 21,3%.
Dentro de estos pacientes la mayor proporcion corresponde a los operados de
recambio valvular aértico en los que se observé que 1 de cada 5 fallecieron de forma

temprana.

La tasa de supervivencia pasado los 30 dias de la cirugia de recambio fue del 93,3%.
Siendo 4 pacientes entre valvula mitral y pulmonar constituyendo el 80% de los

pacientes fallecidos en este periodo de tiempo.

La principal causa de muerte reportada fue el choque cardiogénico en la mitad de los

pacientes fallecidos en esta revision
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CONCLUSIONES

e La tasa de mortalidad temprana en los pacientes post-operados de recambio valvular
es del 21,3%
e Latasa de mortalidad tardia es del 6,7%
o Los factores de riesgo que se asocian con mayor mortalidad temprana son:
o Laedad edad < 5 anos incrementa una vez mas el riesgo de fallecer.
o El antecedente de un procedimiento cardiovascular previo aumenta el riesgo 4
veces.
o Untiempo de bomba de CEC > 135 minutos incrementa el riesgo 3 veces.
o Un lactato sérico > 4 mmol/L que incrementa el riesgo casi cinco veces.
o El presentar complicaciones tardias es un factor de riesgo para muerte tardia una vez

mas que el no tener complicaciones.
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LIMITACION DEL ESTUDIO

Debido a que se trata de un estudio descriptivo no se pueden comparar los resultados con

la poblacién general.

Seria ideal realizar un analisis individualizado de cada valvula y buscar los factores
asociados a mortalidad sin embargo por el nUmero de pacientes seria necesario ampliar

el tiempo de estudio para captar mas casos y poder realizar el analisis.

49



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1 X X X X X

I

X X

Revision de expedientes.

Elaboracion de marco tedrico, planteamiento del problema
Elaboracion de base de datos

Analisis de resultados

Redaccion del informe final

Revision de la literatura

50



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Prosthetic Heart Valve. Grace Huang, MD; Shahbudin H. Rahimtoola, MB, FRCP, DSc.
Division of Cardiovascular Medicine, Department of Medicine, LAC_USC Medical Center,
Keck School of Medicine at University of Southern California, Los Angeles. Circulation.
2011;123:2602-2605.

2. Reemplazo valvular mitral y adrtico en nifos: Resultados durante la ultima década con
prétesis de ultima generacion Becker R. Pedro, Frangini S Patricia, Arretz V. Claudio,
Heusser R. Felipe, et al. Rev. chil. pediatr. 2005 Ago [citado 2015 Mayo 24] ; 76(4):
375-383.

3. Bahaaldin Alsoufi, Cedric Manlhiot, Mamdouh Al-Ahmadi, Brian W. McCrindle, Avedis
Kalloghlian, Ghassan Siblini, Ziad Bulbul, and Zohair Al-Halees
Outcomes and associated risk factors for mitral valve replacement in children
Eur J Cardiothorac Surg 2011 40: 543-551.

4 Valve replacement in children: A challenge for a whole life. Roland Henaine. Francois
Roubertie Mathieu Vergnat Jean Ninet Cardiac Congenital Unit, Cardiologic Hospital

Louis-Pradel, Lyon, France. 25 September 2012

5 Moss and Adams Heart disease In infants, children, and adolescents. Including the fetus

and young adult. Octava edicion. Volumen Il. Editorial Lippincott Willims and Wilkins. 2013

6 Outcomes and Associated Risk Factors for Aortic Valve Replacement in 160 Children. A
Competing-Risks Analysis. Tara Karamlou, MD; Karen Jang, Circulation is published by
the American Heart Association, Dallas, TX 75231

7 Congenital malformations of the mitral valve Malformations congénitales de la valve
mitrale Pierre-Emmanuel Séguélaa, Lucile Houyel b, Philippe Acar a Paediatric Cardiology
Unit, Children’s Hospital, Toulouse University Hospital, Paediatric Cardiology Unit and

Pathology Department, centre chirurgical Marie-Lannelongue, 133, aven

51


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1875213612001945
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1875213612001945
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1875213612001945
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1875213612001945

8 Reemplazo quirdrgico de la valvula pulmonar en un hospital de cardiologia. Carlos
Riera-Kinkel,* Ana Luisa Hernandez-Pérez,* Edgar Duran-Garcia, Arturo Martinez-
Sanchez,* Santiago Jiménez-Arteaga. Revista Mexicana de Pediatria Vol. 78, Nim. 1 «
Enero-Febrero 2011pp 25-31

9 Evolution of Mitral Valve Replacement in Children: A 40-Year Experience. John W.
Brown, MD, Andrew C. Fiore, MD, Mark Ruzmetov, MD, PhD, Osama Eltayeb, MD, Mark
D. Rodefeld, MD, and Mark W. Turrentine, MD Division of Cardiothoracic Surgery, Indiana
University School of Medicine, Indianapolis, Indiana; and Division of Cardiothoracic
Surgery, Ann Thorac Surg 2012;93:626 —33). 2012

10 Bioprosthetic valve replacement in Ebstein’s anomaly Shashi Prakash & Saket Agarwal
& Aditya Kumar Singh & Deepak Kumar Satsangi Received: 22 November 2009 / Revised:
30 June 2010 / Accepted: 7 Indian J Thorac Cardiovasc Surg (2010) 26:179-184

11 Left Ventricular Outflow Obstruction Subaortic Stenosis, Bicuspid Aortic Valve,
Supravalvar Aortic Stenosis, and Coarctation of the Aorta Jamil Aboulhosn, MD; John S.
Child, MD. University of California at Los Angeles Medical Center. (Circulation.
2006;114:2412-2422.)

12 Percutaneous Balloon Valvuloplasty for Aortic Stenosis in Newborns and Children.
Damien Kenny, MD, Ziyad M. Hijazi, MD, MPH. Rush Center for Congenital and Structural
Heart Disease, Rush University Medical Center, 1653 West Congress Parkway, Chicago,
IL, USA. 25 September 2011.

13 Long-term results after mitral valve repair in children. Cheul Lee , Chang-Ha Lee, Jae
Gun Kwak , Chun Soo Park, Soo-Jin Kim , Jin Young Song , Woo-Sup Shim a Department
of Thoracic and Cardiovascular Surgery, Sejong General Hospital, Sejong Heart Institute,
91-121 Sosa Bon 2-dong, Sosa-gu, Bucheon, Kyungki-do 422-232, 15 September 2009

14Aortic valve replacement in children: Optionsand outcomes Bahaaldin Alsoufi a Division
of Cardiothoracic Surgery, Department of Surgery, Children’s Healthcare of Atlanta, Emory

University School of Medicine, Atlanta, GA. January 2014, Vol 26 (1): 33-41.

52



15 Outcomes and Associated Risk Factors for Aortic Valve Replacement in 160 Children
A Competing-Risks Analysis Tara Karamlou, MD; Karen Jang, MS; William G. Williams,
MD; Christopher A. Caldarone, MD; Glen Van Arsdell, MD; John G. Coles, MD; Brian W.
McCrindle, MD, MPH. Circulation. 2005 Nov 29; 112(22):3462-9.

16 Tal Geva, MD. Indications for Pulmonary Valve Replacement in Repaired Tetralogy of
Fallot The Quest Continues. Circulation. 2013 Oct 22; 128(17); 1855-1857.

17 Jamil Aboulhosn, MD; John S. Child, MD Left Ventricular Outflow Obstruction
Subaortic Stenosis, Bicuspid Aortic Valve, Supravalvar Aortic Stenosis, and Coarctation of
the Aorta. Circulation. 2006; 114 _: 2412-2422.

18 Jonathan R.G. Etnel. Johanna J.M. TakkenberG. Paediatric subvalvular aortic
stenosis: a systematic review and meta-analysis of natural history and surgical

outcomeEur J Cardiothorac Surg. November 5, 2014

19 Ackerman K, Balling G, Eicken A, et al. Replacement of the systemic atrioventricular
valve with a mechanical prosthesis in children aged less than 6 years: late clinical results

of survival and subsecuent replacement. J Thorac Cardiovasc Surg 2007; 134: 750-6.

53



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Marco Teórico
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema   Pregunta de Investigación
	Justificación
	Objetivos   Hipótesis   Métodos
	Plan de Análisis Estadístico
	Descripción de Variables
	Resultados Finales
	Conclusiones
	Limitación del Estudio
	Cronograma de Actividades
	Referencias Bibliográficas

