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EVOLUCION DE LA PACIENTES SOMETIDOS A CAMBIO VALVULAR

AORTICO EN MENORES DE 18 ANOS: 2011-2015

1.INTRODUCCION

El reemplazo valvular adrtico es el procedimiento convencional en la enfermedad valvular
y el modelo protésico que se ha de implantar resulta una decisibn compleja. Nuevos
modelos bioldgicos, cuyo especial beneficio lo constituye el deterioro estructural

temprano, han alentado su uso, aun en poblaciones jovenes. (1).

El reemplazo valvular adrtico (RVA), procedimiento frecuente y de relativa baja morbi-
mortalidad en adultos, impone especiales desafios en pacientes pediatricos. (1). Se
acompafa de una alta morbi-mortalidad quirirgica que aumenta cuando hay lesiones
cardiacas asociadas. (1). Entre las especiales consideraciones que deben ser enfocadas
estan las alteraciones hemodinamicas relacionadas con el tamafio pequefio de la protesis
y que con el crecimiento del paciente se genera desproporcién proétesis-paciente, el hecho
de que la durabilidad de la valvula no esta definida en este grupo de pacientes que tienen
una larga expectativa de vida, hace necesario la recuperacion en el futuro, y el que los
pacientes con prétesis mecanicas deben recibir anticoagulacién oral con todos los riesgos

y complicaciones que ello implica.(2).




2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La seleccion del mejor abordaje terapéutico en nifios con lesiones adrticas graves todavia
es controvertido. Las protesis mecanicas conllevan el riesgo de tromboembolismo y por
ende existe la necesidad de llevar a cabo anticoagulacién formal y por otra parte, con el
crecimiento del paciente favorece una desproporcién entre el area valvular protésica y el

tamano alcanzado por el corazon.(3).

A pesar del adelanto de las técnicas quirdrgicas y del desarrollo de protesis con mejor
perfil hemodindmico, el tratamiento de la patologia valvular en pediatria es aun
controvertido, por lo que se reserva el reemplazo valvular para aquellos casos en que
fracasan las técnicas de reparacion valvular. En nuestro medio existen escasas
publicaciones al respecto, las cuales no incluyen las prétesis de ultima generaciony de

mayor uso en la actualidad. (2).




3. JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, es un centro de referencia para
pacientes con lesiones adrticas graves, por lo que es posible identificar nifios con estos

diagnosticos para estudiar su evolucion, prondstico y mejor via terapéutica.

Con el presente estudio buscamos analizar el comportamiento y evolucion del cambio
valvular aértico en los ultimos 5 afios en menores de 18 afos, teniendo en cuenta las
lesiones asociadas, otras cirugias realizadas, asociaciéon con endocarditis y el cambio de
la valvula nativa por el tipo de cirugia realizada, como es el caso del procedimiento de

Bentall y Bono. (3).

Hay suficiente evidencia que respalda el cambio valvular aértico como tratamiento de
eleccion en las lesiones valvulares aorticas sintomaticas con proétesis de material bioldgico
y mecanico; cada una con indicaciones precisas apegadas al contexto clinico del
paciente; lo cual ha dado un notable cambio en la historia natural de la enfermedad,

manifestado en la disminucion de la mortalidad y notable mejora de clase funcional. (3).

Desde aproximadamente 50 a 60 afios se han venido fabricando y evolucionando los
modelos de proétesis adrticas biolégicas con el fin de disminuir a lo mas el grado de
degeneracién por calcificacion, mejorando los sistemas de preservacion /anti calcificaciéon

resultando en aumento en la durabilidad y perfil hemodinamico a través del tiempo. (3).




4. DELIMITACION ESPACIO-TEMPORAL

El estudio se extiende del afio 2011 al 2015, en menores de 18 afos, atendidos por

cambio valvular adrtico en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

5. OBJETIVOS

Evaluar resultados a mediano plazo en los pacientes menores de 18 afios que fueron
sometidos a cambio valvular aértico durante los ultimos 5 anos, a fin de establecer la

evolucién postoperatoria.

Analizar las variables que influyen en la evolucion de los pacientes con valvulopatia

aodrtica (complicaciones agudas y cronicas, defectos asociados, endocarditis, mortalidad)

6. ANTECEDENTES

Con el interés de proteger al miocardio y a la circulacién pulmonar de los efectos
deletéreos de las valvulopatias, se intentd primero la valvulotomia a corazén cerrado, que
tuvo éxito como intervencion paliativa de la estenosis mitral pero no asi en valvula aértica
y pulmonar.(4). Con el desarrollo de la tecnologia se pudieron realizar los cambios
valvulares con protesis mecanicas y biolégicas para el tratamiento de las estenosis y
regurgitaciones aorticas, logrando un cambio drastico en la historia natural de la
enfermedad dejada a libre evolucion, con una esperanza de vida menor del 15% a 5 afios
en los pacientes con estenosis importante sintomatica. (4). El entusiasmo inicial con que
se reconocieron inicialmente las prétesis valvulares mecanicas, sevio pronto
ensombrecido por las complicaciones inherentes a estas: tromboembolias, usoobligado de

anticoagulantes orales y riesgo de sangrado acompanado; ante este escenario seintenté
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el uso de protesis bioldgicas de tejido bovino y porcino para el tratamiento de la
valvulopatia adrtica, lo cual resulto en disminucion de los eventos adversos relacionados a
usode anticoagulantes, como también cambios en la historia natural de la enfermedad
pero conciertas limitaciones al compararlas con protesis mecanicas como: durabilidad
limitada secundaria al dafio estructural por calcificacion distrofica, necesidad a mas corto

plazo de un recambio valvular y los riesgos inherentes al acto quirurgico. (4).

La anormalidad de la valvula aodrtica es la forma mas frecuente de enfermedad cardiaca
valvular en adultos(5), con un notablemente incremento en las ultimas décadas en la
deteccién de estenosis adrtica de etiologia degenerativa (también llamada calcificada del
envejecimiento) relacionado con aumento de la esperanza de vida en personas de la
tercera edad; asi también las de etiologia congénita por calcificacion superpuesta (Ao.
Bivalva, etc) y reumatica. (5). En una serie estadounidense de 933 pacientes sometidos a
cambio valvular adrtico por una estenosis aortica grave habia una valvula bicuspide en el
60% en pacientes menores de 70 afios y 40% mayores a esta edad, en el 80 % de ambos

grupos habia calcificacion agregada. (5).

Segun registros del Instituto Nacional de Cardiologia en una serie presentada de 301
pacientes seguidos por Garcia Reyes en el 2009, las enfermedades valvulares en general
son la segunda causa de atencion en consulta externa de adultos (15%), la valvulopatia
aortica fue la mas prevalente 63.2% , con 41.8% para estenosis adrtica pura y 36% para
la doble lesién adrtica con predominio de la estenosis, la etiologia de la lesion valvular fue
la degenerativa en el 69.8% como la mas prevalente, seguida de reumatica 19.8% y

congeénita 10.4%. (6).

Recientemente ha habido importante incremento en el uso de bioprétesis para cambio
valvular aértico a nivel mundial en comparacién con las proétesis mecanicas, a causa del

beneficio de evitar terapia médica anticoagulante después la cirugia. Kuwano et al 2010
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encontraron un incremento del 67 % del implante valvular con bioprétesis en una serie de
8000 pacientes japoneses que incluyeron también el implante de protesis mecanica las

cuales mostraron pequefo descenso en el porcentaje de cambios valvulares aérticas (7).

En las guias americanas y europeas de tratamiento quirdrgico de las enfermedades
valvulares cardiacas se menciona que el cambio valvular aortico (CVA) por protésicas
valvulares mecanicas o biolégicas es el tratamiento de eleccién en el manejo de pacientes

sintomaticos con estenosis o insuficiencia adrtica importante. (7).

7. MARCO TEORICO

La seleccion del mejor abordaje terapéutico en nifios con lesiones adrticas graves es
todavia un tema de controversia. Las prétesis mecanicas, conllevan el riesgo de
tromboembolismo y por ende, existe la necesidad de llevar a cabo anticoagulacién
formal; por otra parte, con el crecimiento del paciente, puede establecerse una
desproporcion entre el area valvular protésica y el tamafno alcanzado por el corazén. (3).
Las bioprétesis no requieren de anticoagulacién pero es bien conocida su pronta
degeneracion y por su parte los homoinjertos, tienen una precoz calcificacion. (3). La
mortalidad operatoria reportada en diversas series oscila entre el 7-12%, con una
mortalidad tardia de 13%, y a 15 afos los pacientes que no requirieron reoperacion

alcanzaron el 68%.(3).

En cuanto a la prétesis mecanica, la mortalidad operatoria reportada es del 5%, que se
eleva sustancialmente hasta un 15% en pacientes con hipertensién pulmonar importante
preoperatoria. (20). El riesgo de tromboembolismo es de alrededor del 0.3 al 0.7%
paciente — ano. (20). Si bien se ha sugerido que la asociacion de dos medicamentos
antiagregantes como el acido acetilsalicilico y clopidrogel puede tener resultados
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similares, se sigue considerando preferible la anticoagulacién formal.(3). Otro punto
importante es la utilizacion de diversas técnicas quirurgicas para ampliar la raiz aortica y
poder colocar prétesis mecanicas de mayor tamano y evitar tener que cambiarlas con el

crecimiento propio del paciente pediatrico. (3).

INSUFICIENCIA AORTICA

La insuficiencia adrtica moderada o importante se acompafa de sobrecarga volumétrica
de ventriculo izquierdo con dilatacién e hipertrofia compensadora. (6).La mayoria de los
pacientes se presentan con cuadros cronicos compensados asintomaticos pero al pasar
de los afos la sobrecarga lleva a disfuncién contractil en la mayoria de los casos. (6). El
grado de progresiéon de los sintomas y/o disfuncién sistélica es de aproximadamente 6%

por afo. (3).

A la exploracién fisica encontramos soplo diastolico temprano en el borde paraesternal
izquierdo. Puede presentarse disnea, fatiga y dolor toracico similar al presentado en el
paciente con infarto agudo al miocardio. (3). El ecocardiograma presenta un flujo
regurgitante diastdlico en la via de salida del ventriculo izquierdo. Si el grosor de flujo
regurgitante es al menos 2/3 partes del anillo adrtico, se reconoce la insuficiencia

hemodinamicamente significativa. (2).

En los pacientes asintomaticos es de beneficio el uso de terapia vasodilatadora (IECA’S)
para disminuir la dilatacién ventricular y la fraccién de regurgitacion. En los pacientes con
insuficiencia cardiaca el pilar del tratamiento son los diuréticos, pero deteriora
rapidamente la funcidn ventricular. La fibrilacion auricular es poco frecuente en este tipo

de valvulopatia. (5).
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La indicacion para cirugia es en pacientes con sintomatologia, en especial insuficiencia
cardiaca. Por imagen se indica cirugia en quienes el diametro sistélico es mayor a 55 mm

o la FEVI <55%. (3).

ESTENOSIS AORTICA

La obstruccion de la via de salida ventricular izquierda ocasiona un incremento
significativo entre el gradiente sistélico del ventriculo izquierdo y la aorta. La disminucién
del 50% del area valvular adrtica ocasiona un ligero incremento del gradiente ventriculo
izquierdo-aorta, pero la disminucion de mas del 50% produce un incremento considerable
en el gradiente. La sobrecarga de presion y el desarrollo de hipertrofia ventricular ocurre
para compensar el incremento en el estrés de la pared ventricular, sin embargo estos
cambios se producen lentamente. (3).

Los sintomas que se presentan mas comunmente son disnea, somnolencia y sincope. En
la exploracion fisica puede encontrarse un soplo sistélico eyectivo en la base que irradia

al cuello o al apex. (6).

En el ecocardiograma es de principal importancia el calculo del gradiente sistdlico a través

de la valvula adrtica y el area valvular que es significativa cuando es <1 cm2. (3).

Los pacientes por lo general no presentan sintomas hasta que el gradiente sistdlico es

>40 mmHg. (4).

La liberacién de la obstruccion valvular puede realizarse mediante la dilatacion de la
valvula con un catéter balén durante el cateterismo, o bien por medio de la comisurotomia
quirurgica. La experiencia con el uso de balones y sobre todo las guias y catéteres que
puedan transitar por los trayectos vasculares de aquellos menores de 3 meses ha

progresado de manera tal que encontramos informes de que al menos el 70% de los
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pacientes tratados muestran disminucién de mas del 50% del gradiente de la dilatacion.

).

Los recién nacidos o lactantes menor de 3 meses de edad con estenosis aortica grave

tienen indicacion urgente de tratamiento para liberar la obstruccién. (3).

Las indicaciones para cirugia son: pacientes sintomaticos, gradiente mayor a 40-50
mmHg y area valvular <1 cm2. Ademas debe considerarse en pacientes con disminucion
en la funcién ventricular. El tratamiento puede realizarse por valvuloplastia en quienes no
son candidatos a cirugia, sin embargo suele tener en algunos casos insuficiencia valvular

significativa. (6).

Modelos de valvulas biolégicas:

Han salido al mercado diferentes bioprotesis aodrticas, las cuales con el avance de la
tecnologia han mejorado sus perfiles hemodinamicos y su durabilidad en el seguimiento.
.(9). Existen varios tipos de tejidos para la fabricacion de las valvulas biolégicas, pero los
que mas se han estudiado son las realizadas de tejido pericardico bovino y porcino, con
resultados satisfactorio en relacién a durabilidad y menor grado de disfuncion protésica a
largo plazo, debido a degeneracién del tejido valvular por calcificacion. .(9). A
continuacion se presenta la descripcién del perfil hemodinamico y clinico de las prétesis
gue mas comunmente se implantan en nuestro medio. .(9)

Prétesis Carpentier Edwards Magna: Ha mostrado un excelente perfil hemodinamico
debido al bajo perfil valvular y disefio anatomico del anillo que facilita su implante
especialmente en pacientes con anillo aértico pequeno y estrechez de la unién
sinotubular. Se reportan de fabrica gradientes medios aceptables 16+/- 6, gradiente

maximo de 23.10 +/- 8.7 con area de 1.8cm2. V max de 2.4 +/- 0.5 .(9, 10)
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En febrero 2014 Forcillo et al presento una serie de 144 pacientes con protesis Carpentier
Edwards Pericardialvalves con un seguimiento en promedio de 10.4 afios demostraron
sobrevida del 89%, 79% y 57%a los 5, 10 y 15 afios respectivamente, le porcentaje libre
de eventos cardiacos mayores (infarto miocardio, falla cardiaca, hemorragia, eventos
tromboembdlicos y endocarditis) fue del 89%, 87% y 75% a 5, 10 y 15 anos, Porcentaje
de tiempo libre de disfuncion protésica (endocarditis, trombosis, calcificacion, fuga
paravalvular) de 37 pacientes, 97%, 84%, y 57% a 5,10 y 15 afos, siendo la calcificacion
la principal causa, de los cuales se les realizo el cambio valvular al 78% a los 11 afos de

implante inicial. (11)

La valvula triflecta de St. Jude: Aprobada para su uso desde el 2010, es una bioprotesis
aodrtica, la cual en series pequefias se ha encontrado una mortalidad temprana (30 dias)
del 2.85% sin la aparicién de endocarditis, trombosis valvular o regurgitacion aortica
importante con excelentes parametros hemodinamicos. (8) A inicios del 2014 se presento
un trabajo realizado por Wendt Daniel, donde comparo la bioprotesis supraanular aortica
triflecta de St Jude medical (n: 121) con la Carpentier Edwards (CE) perimount magna
(n:126) y Carpentier Edward Magna Ease (n:99), en el grupo de triflecta gradiente medios
de 12.15mmHg, 9.48mmHg y 7.89mmHg a los 6 meses, Carpentier Edwards Perimount
12.8 mmHg, 10.87mHg y 10.6mmHg; grupo CE Ease 10.95, 9.01mHg, 8.75mmHg para
valvulas aodrticas numero 21mm 23mm y 25mm correspondientes, no mostrando
diferencias estadisticas significativas entre ellas; los orificios valvulares aodrticas fueron
superiores estadisticamente significativas con la CE ease 2.16cm2 (1.73cm2 triflecta y
1.85cm2 CE magna) unicamente para valvulas numero 23mm, para los demas numeros

estudiados se encontraron valores algo similares sin diferencia estadistica.(12)

St Jude Epic: Es una bioprostesis porcina con valvas de 3 individuos diferentes,

preservada con glutaraldehido, de similar composicion que la St Jude Biocor la cual ha
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mostrado amplia durabilidad. (13). Aprobada por la FDA desde el 2003, Y actual uso en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. (13). En el 2011 Eric Jamieson realizo el
seguimiento por 3 afios (promedio 2.2 afos) en 557 pacientes a quienes se les implanto
una valvula St Jude Epic con una mortalidad paciente/afio de 5.2%; el periodo libre de
disfuncion estructural valvular y reoperacion a 4 anos fue: pacientes menos de 60 afos:
93%, 61-70afios: 98.1% y > 70afios: 100%; el gradiente medio promedio a dos afos fue
de 19mmHg, 15mmHg, 13mmHg y orificio valvular efectivo: 1cm2, 1.2cm2, 1.5cm2 para

numeros de protesis 21mm, 23mm y 25mm respectivamente.(13).

La protesis Medtronic mosaic porcina de tercera generacién porcina disefiada en base a
la Hancock Il, ha demostrado un incremento de su durabilidad en relacion con sus
antecesoras y excelente perfil hemodinamico a largo plazo. Los gradientes medios
aceptable de 12 +/-4, gradientes maximos 22 +/- 6 mmhg para protesis de tamafo 23 a
25mm; con un incremento esperado normal de 8mHg en un periodo de 10 anos. (11)
Celiento et al presento en el 2012 el resultado de 178 pacientes con bioprétesis aortica
medtronicmosaic en un seguimiento de 13afos. Con una mortalidad del 4% (no se
encontraron muertes tempranas relacionadas a dano valvular) con un promedio de edad
de 74 anos, clase funcional 1.2 de los sobrevivientes, el tiempo libre de deterioro
estructural valvular y re operacion fue del 89%+/-7 y 86% +/- a los 13 afios; en relacion al
perfil hemodinamico medido por ecocardiografia al afio y a los 10 afios fue de gradiente
medio: 22mmHg+/- 6 y 26mmHg+/-8, orificio valvular efectivo indexado: 1.11+/-
0.26cm2/m2 y 1.08+/-0.18cm2m2 en promedio de valvular No. 23 a 25mm, demostrando
una baja incidencia de dafo estructural y adecuada estabilidad hemodinamica a la plazo.

(14)

Varios factores complican la comparacion del perfil hemodinamico entre las valvulas

bioldgicas, debido a su heterogeneidad en el tamafio, diferente tejido utilizado (bovino,
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porcino) variedad en la forma de preservacion de las valvulas (preservacion /
anticalcificacion). (15). Rakesh M suri. Et al 2012 compararon la mortalidad y perfil
hemodinamico de tres valvulas bioldgicas, derivadas de tejido porcino ( St. Jude Epic -99
pacientes- ) y dos de pericardio bovino ( sorinmitroflow — 101 pacientes, Edwards magna
100 pacientes ) a paciente sometidos a cambio valvular adrtico por estenosis severa, sin
documentar diferencias significativas en gradientes medios, area de orificio valvular

efectivo y mortalidad. (15).

Existen valvulas aorticas biolégicas implantadas sin sutura entre de ellas tenemos la 3F
Enable y Perceval S. con reportes de mortalidad temprana de 3.1% - 12.5% y a largo
plazo del 3.1 al 10% considerado aceptable, sin embargo con incidencia incrementada de
endocarditis y fugas paravalvulares. (16). La mitroflow sorin otra bioprétesis adrtica de
pericardio bovino continua siendo la valvula de eleccion con bajo indices de eventos
relacionados a valvulas protésicas particularmente en adultos mayores con superficies
corporales bajas. Se siguen estudios para valoracion de su durabilidad y perfil

hemodinamico. (16).

Protesis aorticas bioldgicas en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”: En
1976 en el Instituto Nacional de cardiologia (INC) se inici6 el proceso de disefiar y fabricar
bioprétesis (adrticas y mitrales), al principio con tejido de duramadre human, realizandose
el primer implante en pacientes del INC ese mismo afio y durante 5.7 anos mas hasta que
se empezaron a encontrar disfunciones tempranas por calcificacion y ruptura de alguna
de sus valvas, a pesar del adecuado perfil hemodinamico, con bajos indices emboligenos
y lo importante sin requerimiento de anticoagulacion oral; por esto en 1982 se inicio la
fabricacion de proétesis de pericardio bovino, realizandose el primer implante en 1983;
seguido de la fabricacion valvulas adrticas de tejido porcino, las cuales son las que se

implantan en este momento. (17).
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En el 2004 Juarez Hernandez et al, publicaron la experiencia del Instituto Nacional de
Cardiologia de 932 protesis biologicas INC implantadas en diferentes posiciones;
reportando en grupo, mayor numero de casos de reoperacion en protesis biolégicas que
en mecanicas: 74 vrs 57 pacientes respectivamente (n: 2796 prétesis mecanicas), que
corresponde a un 3.7 % del total, atribuidos estos casos principalmente a calcificacion
valvular tardia: 56 y como disfuncion temprana 4; de las cuales 3 fueron por fuga. Se
demostrd un tiempo promedio para disfuncién protésica de 30 meses para las biolégicas

vrs 34.6 meses para las mecanicas; con una mortalidad total de 11%. (17).

Prétesis mecanicas: Las valvulas mecanicas estan fabricadas con metales y materiales
artificiales. Los primeros modelos desarrollados consistian en una bola de metal o de
silicona que flotaba en una jaula.(20). Posteriormente se desarrollaron modelos en los que
un disco metdlico oscilaba para abrir y cerrar el paso al flujo sanguineo. Los ultimos
modelos desarrollados, y mas usados en la actualidad, constan de dos hojuelas con forma
de hemidisco que pivotan en el anillo de soporte.(20). El principal componente es el
carbon pirolitico que recubre un nucleo de titanio y/o grafito. Se trata de un compuesto de
carbono entre el grafito y el diamante, de extremada dureza y biocompatibilidad.(20). Su
durabilidad tedrica es superior a la vida del paciente, por lo que su deterioro es
excepcional.(20). Aunque su compatibilidad es alta, es necesario tomar de por vida
medicacién anticoagulante, porque si no, el riesgo de la formacion de trombos sobre ella,
la obstruccion trombotica de la prétesis y la aparicion de embolia es muy alto.(18). La
medicacion anticoagulante, aunque necesaria, no estd exenta de riesgos,
fundamentalmente la hemorragia, y exige unos controles analiticos, que en el mejor de los
casos seran mensuales. Otra diferencia con las valvulas bioldgicas es que al abrirse y
cerrarse hacen un ruido similar al de un reloj, la mayoria de las veces apenas perceptible

por el paciente.(6). La mas antigua prétesis valvular mecanica es la de Starr-Edwards,
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llamada mas comunmente valvula de bola, ya que consiste en una bola de goma
siliconada que esta contenida en una jaula hecha de una aleacion de metales y estelita,
con un anillo de fijacion de teflon y polipropileno.(18). Se implanta en pacientes con
cavidad ventricular izquierda grande o anillo aértico grande, ya que el voluminoso disefo
de la jaula impide colocarla en cavidades o anillos pequeinos.(6). Esta protesis induce en
ocasiones hemdlisis ligera, que puede aumentar si coexiste con el desarrollo de una
fistula paravalvular.(5). En otro orden de cosas tenemos que en tamafios pequefios esta
valvula puede causar obstruccién ligera y la incidencia de tromboembolismos es

ligeramente mayor que el de las protesis de discos. En la actualidad se usan poco. (18).

Posteriormente hicieron su aparicion las protesis mecanicas con un disco pivotante
apresado entre elementos metalicos (struts) dependientes del anillo, que le permiten la
apertura y el cierre segun los latidos cardiacos.(20). Este anillo esta construido en la
mayor parte de las protesis con titanio, metal que se caracteriza por su solidez y forrado
con teflon lo que permite la sutura de insercion.(20). Surgieron varios tipos de prétesis de
disco como la Wada-Cutter y la Cooley-Cutter, que tenian grandes indices de trombosis y
tromboembolismos, hasta que surgid la prétesis de Bjork-Shiley norteamericana y sus
similares Sorin italiana y la Emiks soviética todas con carbén pirolitico como componente
que aumentd la durabilidad y la resistencia a la fatiga de los materiales y disminuyé la

produccién de trombosis in situ. (6).

Las protesis de disco tienen un orificio que permite un mayor flujo sanguineo y tienen
menor gradiente. La valvula Omnicarbon consiste en una caja valvular de titanio con un
anillo para fijacién de poliéster, donde esta suspendido un disco de carbén pirolitico. En la
posicidn abierta el disco oscila hasta un angulo de 80 grados, proveyendo un gran orificio

de flujo central. (5)
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La valvula Medtronic Hall es similar a la anterior, tiene un anillo de teflon y una caja de
titanio, es delgada y el disco pivotante de carbon pirolitico tiene una perforacion central
que permite mejorar la hemodinamica, su trombogenicidad es baja y su funcionamiento a

largo plazo es excelente. (18).

En la actualidad las protesis mas utilizadas son las que tienen 2 hemidiscos que pivotean
entre las posiciones abierta y cerrada, sin la necesidad de “struts™ que las apoyen, estan
construidas con carbén pirolitico, tienen caracteristicas hemodinamicas favorables en los
tamanos pequenos.(20). Su trombogenicidad en la posicidn mitral es menor que la de
otras prétesis valvulares y como todas las protesis mecanicas necesita anticoagulacion

permanente. La protesis de hemidiscos que mas se usa hoy en dia es la valvula St.Jude.

La protesis Carbomedics es una variacion de la valvula St.Jude, tiene 2 hemidiscos
recubiertos con carbén pirolitico y la caja es de titanio, puede ser rotada para evitar
interferencias a las excursiones del disco por el tejido subvalvular; en la actualidad la St.

Jude puede igualmente ser rotada. (20).
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8. ANALISIS -METODOLOGIA

a)

b)

d)

Tipo de Investigacién: Se ftrata de un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal, retrolectivo y retrospectivo,

Poblacion o universo de estudio: fueron pacientes menores de 18 afios a quienes
se les realizd cirugia de cambio valvular aértico en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo del 02 de febrero del 2011 a 10 de
Marzo del 2015.

Muestra: fueron 30 pacientesmenores de 18 afos a quienes se les realizé cirugia
de cambio valvular aodrtico en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
en el periodo del 02 de febrero del 2011 a 10 de Marzo del 2015.

Criterios de seleccidn (inclusién, exclusion y eliminacién):Los criterios de inclusion
fueron: pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez. a quienes
se les hizo el diagndstico de lesidon valvular adrtica y se les sometié a cambio
valvular adrtica por protesis bioldgicas o mecanicas, a partir de 02 febrero del 2011
a diciembre del 2015, menores de 18 afios de edad al momento de la cirugia. El
namero de protesis implantada varié de 19 hasta 25 mm, decisién basada a
criterio del cirujano.Se excluyeron pacientes que su primer cambio valvular se
realizé en otra institucion, debido a que no se podia saber su evolucién a corto
plazo después de la cirugia.

Operacionalizacion de las variables: Descripcion de la técnica: El paciente
seleccionado fue aquel al cual se le realizd el cambio adrtico, ya sea por un dano
en la valvula o por el tipo de cirugia realizada, que ameritaba que se colocara una
valvula protésica, como es el caso de los que fueron llevados a Bentall y Bono. El
paciente tuvo que haber llevado adecuado seguimiento en consulta externa por

médicos cardidlogos pediatras del Instituto nacional de cardiologia, hasta la fecha
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h)

del corte del estudio donde se determind la sobrevida, fallecimiento si en caso
ocurriera. También se determind si la lesién era estenosis o insuficiencia aodrtica, y
si era de causa congénita o adquirida, el tipo de lesion valvular, lesiones
acompafantes, antecedentes de otras enfermedades, clase funcional NYHA antes
de la cirugia, las complicaciones posteriores al procedimiento que se definieron
como agudas (durante los primeros 30 dias) y cronicas después de ese periodo, y
por supuesto si hubo recambio de esa valvula protésica y la causa del mismo.
Limitantes: las principales limitantes fue falta de informacién, ya que algunos
pacientes no contaban con todos los datos en el expediente, como en las notas de
evolucién, operatoria o de anestesia, haciendo mas dificil la recoleccién de datos.
Técnica de recoleccion de informacién: se tomaron pacientes de la base de datos
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, menores de 18 afios que se
les realizé cambio valvular en el periodo del 02 de febrero del 2011 a 10 de Marzo
del 2015, se revis6 su expediente clinico extrayendo la informacion del mismo.
Andlisis estadistico: Las variables de sobrevida en el seguimiento, como
mortalidad se midieron como de tipo categérico — ordinal y se presentaron en
tablas frecuencias absolutas, proporciones y tasas de incidencia acumulada segun
la distribucién. Las variables de género, clase funcional, complicaciones agudas y
cronicas por ser variables categodricas o cualitativas se presentaron en tablas de
frecuencias y porcentajes. Los datos se capturaron en el programa Excel 2010 y el

paquete estadistico empleado fué SPSS IBM version 17.
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9. RESULTADOS

De febrero 2011 a marzo del 2015 se incluyeron 30 pacientes del Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez” con lesién adrtica importante con indicacién de cambio
valvular adrtico, a quienes se les implanto una protesis bioldgicao mecanica, con numero
de protesis de acuerdo a la seleccién preferencial del cirujano en el acto transquirurgico.
La edad promedio fue de 12.2 +/-3.5 afios (minimo 3 - maximo 17 afos) (ver TABLA 1),
donde predomin6 el género masculino con 19 pacientes (63.3%), (ver TABLA 2). La
etiologia de la lesion aodrtica documentada en el pre operatorio fue la adquirida
(endocarditis, secundaria a lesion por otra malformacion congénita como en el caso de las
comunicaciones interventriculares), congénita y el grupo que no tenia lesién en la valvula
pero por el tipo de procedimiento amerité cambio valvular, encontrando la congénita la
mas prevalente con 18 pacientes (60%), seguida por la adquirida con 9 pacientes (30%).
De las lesiones aodrticas, la que mas se presentd, fue la insuficiencia en un 36.7%,
seguida por la mixta en un 30%, y un 10% no tenia dafio adrtico, (ver TABLA 3). Se
utilizaron diferentes tamafos de protesis mecanicas, que oscilan en tamano 17 hasta 25
mm, todas fueron St. Jude, y las biolégicas fueron una Carpentier Edwards de 23mm y
una INC de 22mm, las que mas se utilizaron fueron las St. Jude 21mm en un 40%, las
biolégicas solo se usaron en un 10%, (ver TABLA 4). Como es de esperar la realizacion
de procedimientos complejos en los cuales fue necesario el cambio valvular aértico, sin
haber lesion adrtica, fueron 11 pacientes (36.6%), incrementa la probabilidad de
sangrado mayor la habitual que requiera re exploracion mediastinal (3.3%) y protocolo de
esternon abierto que en este caso fue de 16.6% de los casos(ver TABLA 5). La lesion
acompanante mas frecuente es la aorta bivalva en un 53.3%, seguida por rodete
subadrtico en un 16.7% y aneurisma de aorta ascendente y valvulas displasicas en misma

proporcion, pero relacionadas directamente con la aorta bivalva, (ver TABLA 8).
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EDAD EN ANOS AL HACER CIRUGIA TABLA 1
EBAD Porcentaje Porcentaje
ANOS Frecuencia | Porcentaje Valido acumulado
3 1 3.3 3.3 3.3
4 1 3.3 3.3 6.7
8 2 6.7 6.7 13.3
9 1 3.3 3.3 16.7
10 3 10.0 10.0 26.7
11 3 10.0 10.0 36.7
12 4 13.3 13.3 50.0
13 4 13.3 13.3 63.3
14 4 13.3 13.3 76.7
15 1 3.3 3.3 80.0
16 2 6.7 6.7 86.7
17 4 13.3 13.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
GENERO TABLA 2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
MASCULINO 19 63.3 63.3 63.3
FEMENINO 11 36.7 36.7 100.0]
Total 30 100.0 100.0
TIPO DE LESION AORTICA VALVULAR TABLA 3
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
ESTENOSIS 7 23.3 23.3 23.3
INSUFICIENCIA 11 36.7 36.7 60.0
MIXTA 9 30.0 30.0 90.0
NO TIENE DANO AORTICO 3 10.0 10.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
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TIPO VALVULA TABLA 4
PorcentajeValid Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o] acumulado
ST JUDE HP 17 2 6.7 6.7 6.7
ST JUDE HP 19 4 13.3 13.3 20.0
ST JUDE HP 21 12 40.0 40.0 60.0
ST JUDE HP 23 6 20.0 20.0 80.0
ST JUDE HP 25 3 10.0 10.0 90.0
CARPENTIER EDWARDS 2 6.7 6.7 96.7
23MM
INC 22 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
ESTERNON ABIERTO TABLA 5
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Valid  SI 5 16.7 16.7 16.7
NO 25 83.3 83.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
ESTERNON ABIERTO Y CIRUGIA BENTALL Y BONO
TABLA 6
BENTALL Y BONO
Sl NO Total
ESTERNON ABIERTO Sl 2 3 5
NO 6 19 25
Total 8 22 30
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TABLA 7 ESTERNON ABIERTO * PROCEDIMIENTO DE KONNO

PROCEDIMIENTO DE KONNO
Sl NO Total

ESTERNON ABIERTO Sl 1 4 5

NO 1 24 25
Total 2 28 30
TABLA 8
LESIONES ASOCIADAS NUMERO PACIENTES FRECUENCIA ‘
AORTA BIVALVA 16 53.3
VALVULA DISPLASICA 5 16.7
RUPTURA VALVA AORTICA 1 3.3
ANTECEDENTE ANGIOPLASTIA POR CoA 5 16.7
DISECCION AORTICA 1 3.3
HEMOPERICARDIO 1 3.3
CIA 1 3.3
Clv 4 133
ESTENOSIS PULMONAR 1 3.3
ANEURISMA AORTA ASCENDENTE 5 16.7
PCA 2 6.7
ANTECEDENTE CIERRE PCA CON DISPOSITIVO 1 3.3
DOBLE LESION MITRAL 1 3.3
MEMBRANA SUBVALVULAR MITRAL 2 6.7
HIPERTENSION PULMONAR 1 3.3
IT 4 13.3
SINDROME DE SHONE 1 3.3
NACIMIENTO ANOMALO SUBCLAVIA
IZQUIERDA 1 3.3
RODETE SUBAORTICO 5 16.7
SECCION Y SUTURA PCA 1 3.3
ESTENOSIS SUBAORTICA TUNELIFORME 1 3.3
MITRAL EN HAMACA 1 3.3
VCSI 1 3.3
IM 2 6.7
DERRAME PERICARDICO 1 3.3
MIOPERICARDITIS 1 3.3
DSVD 1 3.3
CoA 5 16.7
VALVULA AORTICA MONOVALVA 1 3.3
ANTECEDENTE COARTECTOMIA 1 3.3




ESTENOSIS SUBPULMONAR

3.3

Se realizaron otras cirugias en conjunto con el cambio valvular adrtico, ya fuera por

complicaciones o por la complejidad de la cardiopatia. Como Bentall y Bono que fueron 8

pacientes (26.6%), resecciéon de rodete subadrtico en 10% (3 pacientes) y ampliacion del

anillo adrtico en 13.3% (7 pacientes). Antes del cambio se tratd de salvar la valvula aodrtica

nativa en 5 pacientes (16.7%), sin embargo esta fue fallida. Se colocé catéter de Swan

Ganz al 43.3% de los pacientes que se les realizé6 cambio. La exploracién mediastinal y el

reempaquetamiento solo se realizé en uno de los 3 pacientes con esternén abierto, ya

que fue el Unico que presentd sangrado, los otros dos se hizo este protocolo por

descompensacion hemodinamica. (VerTABLA 9).

TABLA 9

OTRA CIRUGIA REALIZADA ‘ NUMERO PACIENTES  PORCENTAIJE
VALVULOPLASTIA AORTICA FALLIDA 5 16.7
AMPLIACION ANILLO AORTICO 7 23.3
COLOCACION SWAN GANZ 13 43.3
BENTALLY BONO 8 26.6
EXPLORACION MEDIASTINAL 1 3.3
REEMPAQUETAMIENTO MEDIASTINAL 1 33
CIERRE CIA 1 3.3
CIERRE CIV CON PPB 3 10
CAMBIO VALVULAR PULMONAR 1 3.3
AMPLIACION TAP 1 3.3
AMPLIACION RAIZ AORTICA 2 6.7
CIERRE DIRECTO CIV 1 3.3
PLASTIA VALVULA MITRAL 1 3.3
KONNO 1 3.3
RESECCION VEGETACIONES 1 3.3
PLASTIATCI 1 33
KONNO RASTAN 1 3.3
REPARACION RUPTURA

MITROAORTICA 1 3.3
RESECCION RODETE SUBAORTICO 3 10
CAMBIO VALVULAR MITRAL 1 3.3
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El recambio valvular solo se llevé a cabo en un paciente (3.3%), y fue debido a

endocarditis y por ende vegetaciones en la valvula protésica St. Jude de 23mm,

realizandose el recambio por otra de la misma medida.

La endocarditis se presentd en un 10% (3 pacientes) de la poblacién, previa a la cirugia y

en dos pacientes como complicacion crénica (uno el paciente anteriormente descrito), y el

otro un paciente que se complicd con una fuga para valvular y se colocé un dispositivo

oclusor mediante cateterismo para resolver la fuga, complicandose con una endocarditis

del dispositivo posteriormente.

Solo en los 3 pacientes que tuvieron endocarditis previa a la cirugia se logré aislar un

agente bacteriano mediante hemocultivo, en uno fue un Streptococcus viridans, otro un

Staphilococo aureus y el ultimo Streptococo mitis.

Llama la atencién que la mortalidad gira alrededor de la endocarditis, ya que de los 3

pacientes que fallecieron, 2 tenian endocarditis previo a la cirugia (6.7%). (verTABLA 10y

grafico 1).
ENDOCARDITIS TABLA 10
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido acumulado
SI 3 10.0 10.0 10.0
NO 27 90.0 90.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
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PACIENTES

GRAFICA 1

30

207

109

Sl

MORTALIDAD

ENDOCARDITIS

]
]l

Las complicaciones fueron catalogadas como agudas las que se presentaron en los

primeros 30 dias y cronicas las que se presentaron después de ese periodo de tiempo. 22

pacientes presentaron complicaciones agudas (73.3%). La mas frecuente fue el derrame

pleural con 5 pacientes que lo padecieron (16.6%), seguido por hipertension vy fibrilacion

ventricular con 4 pacientes cada una (13.3%). Es muy importante el hecho que el paro

cardiaco se present6é en 3 pacientes (10%), de los cuales 2 fallecieron. (verTABLA 11 al

17).
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COMPLICACIONES AGUDAS TABLA 11
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido acumulado
SI 22 73.3 73.3 73.3
NO 8 26.7 26.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
TABLA 12

COMPLICACION AGUDA CARDIACA

NUMERO DE PACIENTES

PORCENTAIJE

TOTAL

PARO CARDIACO 3 10% 3
BLOQUEO AV DE SEGUNDO GRADO 1 3.30% 1
CIV RESIDUAL 1 3.30% 1
TAQUICARDIA SPV 2 6.60% 2
TAQUICARDIA VENTRICULAR 2 6.60% 2
HIPERTENSION ARTERIAL 4 13.30% 4
ASCITIS 1 3.30% 1
DERRAME PLEURAL 5 16.60% 5
DERRAME PERICARDICO 2 6.60% 2
BLOQUEO AV DE PRIMER GRADO 1 3.30% 1
EXTRASITOLES AURICULARES 1 3.30% 1
FIBRILACION VENTRICULAR 4 13.30% 4
BLOQUEO AV COMPLETO 2 6.60% 2
TAQUICARDIA SINUSAL 1 3.30% 1
TABLA 13

COMPLICACION AGUDA NO CARDIACA | NUMERO DE PACIENTES |PORCENTAJE |TOTAL
SANGRADO 4 13.3% 4
COLESTASIS HEPATICA 1 3.3% 1
SANGRADO VIA AEREA 1 3.3% 1
NEUMONIA 1 3.3% 1
HEMATOMA RETROESTERNAL 1 3.3% 1
HIPERGLICEMIA 1 3.3% 1
FIEBRE 1 3.3% 1
SANGRADO DIGESTIVO ALTO 1 3.3% 1
SHOCK REFRACTARIO A AMINAS 2 6.6% 2
SDRA 1 3.3% 1
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MORTALIDAD * COMPLICACIONES AGUDAS

TABLA 14
COMPLICACIONES AGUDAS
Sl NO Total

MORTALIDAD  SI 2 1 3

NO 20 7 27
Total 22 8 30

MORTALIDAD Y FV
TABLA 15
FIBRILACION VENTRICULAR
SI NO Total

MORTALIDAD  SI 2 1 3

NO 2 25 27
Total 4 26 30]

MORTALIDAD — PARO CARDIACO
TABLA 16
PARO CARDIACO
SI NO Total

MORTALIDAD  SI 1 3

NO 26 27
Total 27 30]
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MORTALIDAD Y SHOCK REFRACTARIO A AMINAS

TABLA 17
SHOCK REFRACTARIO AMINAS
SI NO Total
MORTALIDAD Sl 2 1 3
NO 0 27 27
Total 2 28 30

Las complicaciones cronicas se presentaron en 3 pacientes (23.3%), en primer lugar la

fuga paravalvular pulmonar en un 6.7%. Se presentd un caso de estenosis valvular

protésica, y se presentd en una valvula mecanica, cuyo gradiente no es significativo por lo

cual se esta observando. (verTABLA 18).

TABLA 18

COMPLICACIONES CRONICAS NUMERO PACIENTES FRECUENCIA
FUGA PARAVALVULAR PULMONAR 2 6.7
ANEURISMA ARCO TRANSVERSO DE LA

AORTA 1 3.3
SINDROME CARDIORENAL 1 3.3
BLOQUEO AV COMPLETO 1 33
BIGEMINISMOS 1 3.3
QT LARGO 1 33
ESTENOSIS VALVULAR PROTESICA 1 3.3
FUGA PARAVALVULAR AORTICA 1 33
PSEUDOANEURISMA AORTICO 1 3.3
ENDOCARDITIS DE DISPOSITIVO OCLUSOR 1 3.3

En cuanto a la mortalidad, comprobamos que los pacientes fallecidos, presentaron un

tiempo prolongado de bomba extracorporea, uno presentd 149 minutos, otro 203 minutos

y el otro 254 minutos. Ademas entre mas tiempo de bomba extracorpdrea también se

asocié con mas complicaciones agudas mas que todo del tipo de arritmias como bloqueo

AV Yy fibrilacion ventricular. (verTABLA 19). Es muy importante el saber que la mortalidad fue

operatoria.
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TIEMPO DE BOMBA EXTRACORPOREA MINUTOS * MORTALIDAD

TABLA 19
MORTALIDAD
Si NO Total
TIEMPO DE BOMBA 50-60 0 2 2
EXTRACORPOREA minutos
MINUTOS 61-120 0 8 8
minutos
121-180 1 12 13
minutos
181-240 1 2 3
minutos
241-300 1 1 1
minutos
301-360 0 0 1
minutos
361-411 0 1 1
minutos
1440 0 1 1
minutos
Total 3 27 30
10. DISCUSION

La cirugia de cambio valvular aértica, es bastante menos frecuente en nifios que en
adultos y existen pocas series que describan los resultados tanto inmediatos como de
seguimiento a mediano y largo plazo, los cuales no han sido muy alentadores. En los
ultimos afos estos resultados han mejorado, sin embargo, a pesar de ello el reemplazo

valvular en nifios contintia siendo un procedimiento de alto riesgo. (2, 3).

La lesion asociada mas frecuente fue la valvula aortica bivalva, que condicion6 a

estenosis e insuficiencia o lesion mixta de la valvula, ademas de la dilatacion
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aneurismatica de la aorta ascendente, como esta contemplado en la literatura. (3,8). Asi

también se presentd asociada a otros sindromes como el de Shone. (3,8).

En cuanto a las lesiones adquiridas la fiebre reumatica es la principal causa de lesion
valvular aértica, sin embargo en nuestro estudio no hubo ningun caso, (1,6), pero si se
asocié con endocarditis y secundaria a otra cardiopatia congénita como es el caso del
defecto interventricular subarterial, condicionando de esta forma a estenosis o

insuficiencia de la valvula. (2,3,6).

Todavia no se ha desarrollado una protesis “ideal”’, que resuelva el problema de
crecimiento y duracién, de manera que cuando uno se enfrenta a un paciente pediatrico
que debe ser sometido a un recambio valvular debe tener en consideracion el tamano del
paciente que generara problemas técnicos al momento del implante, el futuro crecimiento
del paciente con el desarrollo potencial de estenosis de la protesis y el riesgo de
endocarditis bacteriana por el implante de un cuerpo extrafio. (7, 20). Ademas, si se
decide el implante de una prétesis mecanica hay que considerar la necesidad de
anticoagulacion, en rangos seguros y balanceados que eviten el riesgo de trombosis de la
protesis y de complicaciones hemorragicas. (4.20). Por otro lado, si se opta por el
implante de una protesis bioldgica, se evita el problema de la anticoagulacién, pero se
sabe que la durabilidad de estas protesis es un problema aun no resuelto de modo que

sera necesario realizar una nueva cirugia en el futuro cercano, (3,14,15).

A pesar del desarrollo tecnologico y la aparicién de prétesis modernas, todavia no existen
prétesis adecuadas para pacientes pequefios y la relacién inversa entre edad de la cirugia
y mortalidad operatoria vista en nuestra experiencia se repite en las experiencias de otros
centros, (3). Esta es una de las razones para que en este grupo de pacientes sea

fundamental agotar los esfuerzos por preservar la valvula nativa y es aqui donde los
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buenos resultados de técnicas percutaneas, especialmente en lo que se refiere a
valvuloplastia adrtica para tratamiento de la estenosis valvular aértica, han contribuido
notoriamente a mejorar la sobrevida. (18). En los pacientes de poca edad y bajo peso en
quienes la valvula no sea reparable, se deberan realizar procedimientos adicionales al
reemplazo valvular, como la ampliacion del anillo aértico o el implante de prétesis mitral
en posicion supraanular, los cuales aumentan la morbimortalidad. Lamentablemente el

16.7% de los pacientes en quien se traté de hacer la plastia valvular fue fallida. (2).

El desarrollo de prétesis mecanicas con un orificio central y dos velos méviles, por Saint
Jude Medical® ha sido un avance al mejorar las caracteristicas hemodinamicas. Ademas
el bajo perfil de estas prétesis, facilita su uso en nifios. Los buenos resultados en su
seguimiento a largo plazo, han hecho que sean las protesis de eleccion en la mayoria de

los centros pediatricos. (20).

La necesidad de recibir tratamiento anticoagulante permanente genera problemas tanto
por la posibilidad de complicaciones hemorragicas, problema que es mas dificil de
resolver en niflos que de por si son propensos a traumatismos, como de la dificultad de
obtener niveles de anticoagulacion terapéuticos que eviten la trombosis de la protesis. En

nuestra serie no se observaron estas complicaciones. (1).

La menor durabilidad de las prétesis bioldgicas, que obliga a su reemplazo en el corto
plazo por calcificacion, ha dejado esta indicacion reservada para casos especiales en

quienes esté contraindicado o sea de alto riesgo la anticoagulacion(13,14,15,18).

Hubieron casos en este estudio que no tenian lesion de la valvula adrtica, pero debido al

tipo de cirugia que se iba a realizar se tuvo que cambiar la valvula nativa por una proétesis,
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tal es el caso de la cirugia de Bentall y Bono, teniendo la misma evoluciéon posquirdrgica

de los pacientes con lesion establecida en la valvula.

En nuestra serie tuvimos un 10% de casos de endocarditis bacteriana, su incidencia en
otras series publicadas alcanza 10 al 20%, por lo tanto, en estos pacientes se debe ser
especialmente cuidadoso en la higiene dental y no se debe olvidar la profilaxis antibiética

frente a procedimientos que impliquen riesgo de bacteriemias. (19).

Como es de esperarse en cirugias complejas se asociaron a sangrado y
descompensacion hemodinamica que requiridé protocolo de esternén abierto, requiriendo

mas tiempo de hospitalizacién y otras complicaciones agudas. (1).

La mortalidad operatoria informada en diversas series oscila entre el 7-12%, con una
mortalidad tardia de 13%, y a 15 afios los pacientes que no requirieron reoperacion
alcanzaron el 68%.(3). Nuestra mortalidad que fue operatoria (10%) coincidiendo con la
bibliografia, y asociandose con endocarditis en un 66.6% y también a un mayor tiempo de

bomba extracorporea. (19).

36




11. CONCLUSIONES

Los resultados a mediano plazo del reemplazo valvular en nifilos con valvulopatia grave
son satisfactorios. La lesion valvular aodrtica importante en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” tuvo una prevalencia del 3.3% entre los afios de 2011 a
2015, menor a la referida en otros estudios.(2,3,4,6) No se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en la evolucién posoperatoria o pronéstico entre los

pacientes sometidos a cambio valvular.

La lesion asociada mas frecuente fue la aorta bivalva, que condicion6 a estenosis,
insuficiencia o lesién mixta y aneurisma de la aorta ascendente, ademas de ello también
se presentaron lesiones del lado izquierdo como coartacién adrtica y sindrome de Shone.

Coincidiendo esto con la literatura como causa de lesion adrtica grave. (3,8).

La cirugia del recambio valvular adértico es menos frecuente en nifios que en adultos, esto
se debe a que se espera que el paciente obtenga un mejor peso, una mayor talla, para asi
evitar en lo maximo posible la desproporcién valvula -anillo adrtico, y de esta forma evitar

una préxima cirugia.

Hasta el momento el cambio valvular ofrece mayor calidad de vida, lo cual hace pensar

que es la mejor conducta terapéutica en la lesion valvular adrtica importante.

En cuanto al tipo de valvula que se implanta, pues queda a criterio del cirujano en el
momento del acto quirurgico, sin embargo, se deberia tomar en cuenta casos especiales,
como las pacientes femeninos que en un futuro desearan embarazarse, para que en estos

casos se opte por la protesis bioldgica, y asi evitar complicaciones asociadas a la
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anticoagulacién que requieren los pacientes con protesis mecanicas. En este estudio no

hubo complicaciones secundarias a la anticoagulacion.

Las complicaciones agudas que se presentaron (en los primeros 30 dias), fueron el
derrame pleural, sangrado, hipertension arterial, y arritmias, estas ultimas en 33.1%,

predominando la fibrilacion ventricular.

Las complicaciones crénicas (después de los 30 dias), la fuga paravalvular pulmonar fue
la mas frecuente, sin embargo el Unico recambio valvular aértico que se presentd fue
secundaria a endocarditis, ya que un paciente presenté una fuga paravalvular aértica que

se ocluyd con un dispositivo oclusor, y después desarrolla vegetaciones en el mismo.

En nuestra serie tuvimos un 10% de casos de endocarditis bacteriana, las cuales se
catalogaron como causa adquirida de lesién valvular, obligando a que se llevara a cirugia
de reemplazo valvular. Los gérmenes aislados fueron Streptococcus Vviridans,

Staphilococo aureus y Streptococo mitis.

Como es de esperarse en procedimientos quirurgicos complejos se asociaron a sangrado
y descompensacion hemodinamica, caracterizada por hipotension persistente, que
requirid protocolo de esternon abierto, requiriendo mas tiempo de hospitalizacion y otras

complicaciones agudas.

La mortalidad encontrada en nuestro analisis, fue operatoria y asociada a endocarditis, y
es muy similar a la informada en la literatura, (2,3,4), y que a pesar que la literatura
menciona la presencia de la cardiopatia reumatica como causa adquirida, (1,6), ha habido
una disminucion de la misma en nuestro medio, de hecho en este estudio no hubo ningun

caso; aun asi creemos que seguiremos enfrentandonos a este tipo de pacientes, quienes
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requeriran de un diagndstico clinico oportuno que valore adecuadamente la necesidad de
tratamiento quirdrgico; asi como también la presentacion de otras lesiones adquiridas
secundarias a endocarditis o cardiopatia congénita. Consideramos que esta opcién
terapéutica es factible por lo cual debe considerarse como una alternativa valida cuando

se han agotado razonablemente los esfuerzos conservadores de reparacion valvular.
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