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 RESUMEN 

ESTADO ACTUAL DE LAS REOPERACIONES VALVULARES POR 

DISFUNCIÓN PROTÉSICA EN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGÍA DEL CENTRO 

MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI, EXPERIENCIA DE 5 AÑOS 

Antecedentes. La enfermedad valvular cardíaca afecta a más de 100 millones de 

personas a lo largo del mundo. En países en desarrollo como México, la 

cardiopatía reumática continúa ocupando el primer lugar entre las causas de 

valvulopatía cardíaca, seguida de la etiología degenerativa. Independientemente 

de la etiología, cada año alrededor de 290,000 pacientes reciben una prótesis 

valvular cardíaca. La incidencia de complicaciones de prótesis cardíacas es de 3% 

al año, siento la causa más frecuente de disfunción de prótesis biológica la 

degeneración y calcificación a comparación de las prótesis mecánicas, en las que 

se presenta trombosis y fuga paravalvular. El riesgo de mortalidad quirúrgica para 

una segunda cirugía valvular ha sido reportado de hasta 10 a 15%. Objetivo. El 

objetivo de este estudio es describir el estado actual de las reoperaciones 

valvulares en nuestro medio. Material y métodos. Se realizará un estudio 

descriptivo retrospectivo transversal en el que se describen las características de 

los pacientes que presentaron disfunción de prótesis valvular cardíaca y 

requirieron reoperación en el servicio de Cirugía Cardiotorácica del Hospital de 

Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI en los últimos 5 años. 

Recursos e infraestructura. En cuanto a recursos humanos se cuenta con el 

personal técnico y administrativo suficiente para la recaudación y procesamiento 

de datos. En cuanto a recursos materiales se cuenta con las computadoras de 

escritorio del servicio de cirugía cardiotorácica, bitácoras de procedimientos del 
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servicio, expedientes clínicos electrónicos y en físico, computadora portátil para el 

almacenamiento y proceso de la información, papelería para el registro de la 

información, disco duro externo portátil. Experiencia del grupo. El tutor y asesor 

metodólogico son cirujanos del servicio de cirugía cardiotorácica del Hospital de 

Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, donde se operan cerca de 50 

casos de reoperaciónes valvulares al año, además ambos cuentan con maestría 

en ciencias de la salud. Tiempo de desarrollo. 10 meses. 

 

 MARCO TEÓRICO 

La enfermedad valvular cardíaca afecta a más de 100 millones de personas a lo 

largo del mundo (1), con una prevalencia en los países industrializados del 2.5% 

(2), siendo la estenosis aórtica la anomalía valvular más común, seguida de 

insuficiencia mitral, insuficiencia aórtica y por último estenosis mitral (3). 

 

La etiología de la valvulopatía es muy variada, y en los países industrializados 

ésta ha dado un giro en los últimos 60 años, siendo la valvulopatía degenerativa la 

etiología más común en la actualidad, alcanzando hasta un 63%, mientras que la 

cardiopatía reumática descendió en frecuencia para convertirse en el 22% de los 

casos, y el restante 15% lo componen la endocarditis infecciosa, la valvulopatía 

inflamatoria y congénita (2). Sin embargo, en países en desarrollo como México, 

Brasil, Turquía, Sudáfrica y China, la cardiopatía reumática continúa ocupando el 

primer lugar entre las causas de valvulopatía cardíaca reportándose hasta en un 

46%, mientras que la etiología degenerativa representa el 29% (4,5,6,7,8). 
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La prevalencia de cardiopatía reumática en el mundo es de alrededor de 15 

millones de casos (9). Particularmente en nuestro país, se reporta una incidencia 

de 100 casos por cada 100,000 habitantes. (9). La cardiopatía reumática afecta 

principalmente la válvula mitral hasta en un 59% de los casos, seguido por la 

válvula aórtica en un 37% (7) y en países en desarrollo es responsable de hasta el 

40% de las intervenciones cardíacas (9). 

 

En cuanto a la valvulopatía degenerativa, ha sido mejor estudiada en los países 

industrializados como Estados Unidos, donde se ha observado un incremento de 

la prevalencia de valvulopatía cardíaca conforme a la progresión de la edad, 

siendo <2% en pacientes menores de 65 años y de 13% en pacientes mayores de 

75 años (1). En esta etiología, la válvula predominantemente afectada es la aórtica 

resultando en estenosis hasta en 43% de los casos e insuficiencia mitral en un 

32% (2).   

 

Independientemente de la etiología, el tratamiento de las valvulopatías severas, en 

su mayoría es quirúrgico. Cada año alrededor de 290,000 pacientes reciben una 

prótesis valvular cardíaca y está proyectado que para el 2050 este número 

incremente a 850,000 (10).  

 

El reemplazo de las válvulas nativas enfermas por prótesis artificiales mejora no 

solo la calidad de vida si no también la esperanza de vida (11,12), pero por otro 
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lado, estos pacientes adquieren el riesgo de presentar nuevas patologías 

derivadas de las complicaciones protésicas y la anticoagulación (13). La incidencia 

de complicaciones de prótesis cardíacas es de 3% al año (14).  

 

Son múltiples los factores que interfieren en el funcionamiento de la prótesis, como 

el tipo de válvula, la posición, el modelo, el material de fabricación, entre otras 

(15). Existen dos tipos de válvulas artificiales: mecánicas y biológicas. Las prótesis 

mecánicas se caracterizan por ser más propensas a infección, inflamación y 

trombosis en comparación con las prótesis biológicas, las cuales presentan 

calcificación y de forma secundaria, disminución de la durabilidad (10). 

 

Las prótesis mecánicas fueron las primeras prótesis cardíacas implantadas en los 

años 60s, inicialmente con la primera generación de prótesis conocida como 

esfera en jaula fabricada por Starr-Edwards. Para la segunda generación de 

prótesis mecánicas, se cambia la ingeniería de la prótesis para mejorar los 

parámetros hemodinámicos y se utiliza un monodisco oscilante en vez de la esfera 

en jaula. Finalmente se fabrica una tercera generación de prótesis mecánica la 

cual cuenta con hemidiscos oscilantes que disminuyen la obstrucción del flujo y la 

convierten en la prótesis más fisiológica y más utilizada en la actualidad (16). El 

material básico del que se componen este tipo de prótesis, independientemente de 

la empresa manufacturera, es de carbón pirolítico, el cual controla que el flujo 

sanguíneo se dirija en una sola dirección.   
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Mientras tanto las prótesis biológicas pueden ser homoinjertos, autoinjertos o 

heteroinjertos. Lo más utilizado en la actualidad por su disponibilidad son los 

heteroinjertos los cuales suelen ser de origen bovino, porcino y en muy raras 

ocasiones equino (16), aunque actualmente las prótesis de pericardio bovino son 

superiores en cuánto a sus propiedades hemodinámicas en comparación con las 

prótesis porcinas. Este material biológico es tratado y neutralizado para evitar una 

respuesta inmune y posteriormente puede o no ser montado sobre un soporte con 

anillo de sutura, lo que se conoce como ”stented” o “stentless”. Las prótesis con 

soporte proveen una base más cómoda para poder implantarlas, mientras que las 

prótesis sin soporte son menos obstructivas y permiten implantar prótesis más 

grandes para un anillo dado, es decir provee una mayor área de orificio efectivo, 

sin embargo, su colocación tiene mayor dificultad técnica y generalmente el tiempo 

operativo es mayor, por lo que su uso aún es muy debatido (17). 

 

Los mecanismos de disfunción pueden clasificarse como intrínsecos y extrínsecos. 

Los mecanismos intrínsecos son aquellos inherentes a la prótesis. En el caso de 

las prótesis mecánicas se encuentran el desgaste y ruptura del material lo cual es 

un evento poco frecuente y la degeneración y calcificación en el caso de las 

prótesis biológicas, siendo esta la causa más frecuente de disfunción (18).  

 

Los mecanismos de disfunción extrínsecos son ajenos a la prótesis. Se clasifican 

como fuga paravalvular, tamaño inapropiado de la prótesis en relación con el anillo 

del receptor (“mismatch”), atrapamiento por pannus, anemia hemolítica, trombosis 

protésica y endocarditis protésica. La fuga paravalvular es la causa más común de 
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disfunción en las prótesis mecánicas y se produce por la separación entre el anillo 

de la prótesis y el anillo de la válvula nativa lo cual ocurre debido a una técnica 

quirúrgica deficiente o a un tejido friable y de mala calidad en el sitio de 

implantación. Se clasifica como ligera (1-2 mm), severa (zona amplia de 

desprendimiento) y masiva (desinserción total). Generalmente se presenta los 

primeros días después de la cirugía y en caso de presentarse de manera tardía se 

deberá sospechar de endocarditis (18).  

 

La ventaja principal de las válvulas mecánicas es su durabilidad, la cual supera los 

30 años y ha sido reportada en varios ensayos clínicos (19, 20, 21). Incluso en uno 

de los ensayos clínicos más grandes del departamento de Veteranos de Estados 

Unidos, que comparó el resultado en 15 años del uso de prótesis biológicas 

porcinas contra prótesis monodisco mecánicas, reportó una probabilidad de falla 

primaria de las prótesis mecánicas en posición aórtica de 0% en comparación con 

un 23% de las prótesis biológicas. De igual manera para la posición mitral, las 

prótesis biológicas tuvieron una falla primaria en el 44% de los casos, mientras 

que en las prótesis mecánicas fue de 5% y todos los casos se debieron a una 

colocación incorrecta durante el procedimiento, no a daño estructural de la 

prótesis. En cuanto a reoperación, la tasa de reoperación fue mayor para los 

pacientes con prótesis biológica en posición aórtica con un 29% que en aquellos 

con prótesis mecánicas con un 10%. No hubo diferencia significativa en cuanto a 

reoperación mitral entre los dos tipos de prótesis (20).   
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A pesar de su excelente durabilidad, las prótesis mecánicas son vulnerables a 

trombosis dada la alta presión de cizallamiento, la estasis sanguínea y la 

separación del flujo a la que ésta sometida, requiriendo anticoagulación de por 

vida, situación que le confiere una gran desventaja (16). La trombosis de la 

prótesis, la cual es más frecuente en posición tricuspídea y mitral que aórtica (15). 

La trombosis en posición mitral ocurre hasta en un 0.5-4% anual, a diferencia de 

las prótesis aórticas en las cuales ocurre en un 0-1.5% anual. También aquellos 

pacientes con más de una prótesis, o que tienen como prótesis de esfera en jaula 

corren mayor riesgo de trombosis protésica (18). Por otro lado, la anticoagulación 

conlleva un riesgo alto de hemorragia, sobre todo en pacientes mayores, ya que 

se ha documentado un riesgo hasta 7 veces mayor de sangrado en los pacientes 

mayores de 60 años con prótesis mecánica que en aquellos menores de esa edad 

(22). 

 

La principal ventaja de las válvulas biológicas al ser un tejido natural es el bajo 

riesgo trombótico que confieren y por lo tanto la ausencia de anticoagulación 

permanente requerida por las prótesis mecánicas, disminuyendo de esta manera 

los eventos tromboembólicos y de sangrado (16). Una ventaja adicional es la 

posibilidad de poder implantar una nueva válvula sobre una ya previamente 

degenerada mediante técnicas menos invasivas, como transcatéter y de esta 

manera evitar el riesgo de una nueva reoperación (23). 

 

Por otro lado, la mayor desventaja de este tipo de prótesis es la degeneración 

intrínseca de la misma. Una tasa de degeneración estructural acelerada se define 
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como un incremento mayor a 25 mmHg en el gradiente medio transprotésico en un 

período de 12 meses o menos (24,25), y aunque no ha terminado de dilucidarse la 

fisiopatología de esta degeneración, se cree que es secundaria a la acumulación 

de lípidos y al flujo turbulento lo que ocasiona acumulación cálcica en la superficie 

de las valvas y su subsecuente disfunción (26, 27). El grado de degeneración 

depende de muchos factores, por ejemplo el tipo de prótesis, en general los 

homoinjertos son más duraderos que los heteroinjertos; la posición de la prótesis, 

siendo más frecuente la degeneración protésica en posición mitral que en posición 

aórtica probablemente por la mayor demanda hemodinámica sistólica que 

diastólica (28); la edad del paciente, los niños presentan calcificación precoz; entre 

otros factores peculiares a cada paciente, como alteraciones en el metabolismo 

del fosfato y del calcio (18). 

 

Esta desventaja ha intentado solucionarse creando una segunda generación de 

prótesis biológicas que incluye un tratamiento anti-calcificación con detergentes 

que remueven fosfolípidos ligadores de calcio o compuestos que alteran la 

estructura de los grupos aldehídos expuestos (24). Además, esta segunda 

generación ha mejorado su ingeniería hemodinámica con una mejor fijación tisular 

a la prótesis y un incremento en la flexibilidad de su soporte (29). En el caso de las 

prótesis que han implementado esta tecnología hemodinámica y anti-calcificación 

como la prótesis Carpentier-Edwards, la cual ha reportado un adecuado soporte 

hemodinámico hasta a 17 años (30), con una tasa libre de degeneración de hasta 

el 83% a 15 años (31). Sin embargo otras marcas como Sorin Mitroflow y St.Jude 

Trifecta no han mostrado estos largos periodos libres de disfunción y asocian este 

fracaso a factores como tamaños protésicos pequeños (19 o 21 mm) (24, 25), y a 
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la formación excesiva de pannus que posiblemente ocurra secundario a una 

reacción inflamatoria hacia el tejido pericárdico y a calcificación de las valvas 

alrededor de los postes en la porción de salida del flujo, limitando de esta manera 

la movilidad de las valvas y creando una estenosis o insuficiencia (32).  

 

Con estas innovaciones, se ha logrado incrementar la duración de las prótesis en 

general, incluso reportándose una tasa libre de degeneración del 94% a 10 años y 

81% a 15 años (33). Existe un riesgo de reoperación mayor para las prótesis 

biológicas siendo de hasta 25% comparado con las prótesis mecánicas en 

posición aórtica el cual es de 3% y en posición mitral, el riesgo puede ser aún 

mayor por las causas ya especificadas previamente (12). Sin embargo, se reporta 

una mortalidad menor para el reemplazo de prótesis biológicas siendo de un 8.6%, 

comparado con un 26% para las prótesis mecánicas (34). El riesgo de mortalidad 

para una segunda cirugía valvular por disfunción de los hemidiscos o por fuga 

paravalvular es de 10%, y en el caso de requerir además revascularización 

miocárdica, éste se incrementa hasta un 15% (34, 35). Este alto riesgo de 

reoperación ha estimulado a la búsqueda de nuevos métodos de implantación, 

como la técnica de implantación valvular transcatéter “valve-in-valve”, en la cual 

una nueva prótesis valvular es insertada sobre la prótesis valvular biológica previa 

degenerada. Sin embargo, dado la relativamente reciente adopción de estas 

técnicas transcatéter, con el primer implante valvular aórtico transcatéter en 

humanos realizado en el 2002 (36), aún se requiere analizar los resultados a 

mediano y largo plazo para definir su papel en el tratamiento de las valvulopatías.  
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Por lo tanto, aún con el alto número de casos por cardiopatía reumática y el 

número creciente de pacientes con valvulopatía degenerativa, convierte a la 

patología valvular como un tema primordial en la salud de nuestro país.  

 

 JUSTIFICACIÓN 

En nuestro medio no se ha documentado la prevalencia de reoperación valvular, el 

tiempo libre de reoperación, ni los factores que conllevan a disfunción protésica. 

 

 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el estado actual de las reoperaciones valvulares en nuestro medio? 

 

 HIPÓTESIS 

No requiere hipótesis dado que se trata de un estudio observacional. 

 

 OBJETIVO 

- Objetivo General: Describir el estado actual de las reoperaciones valvulares en 

nuestro medio. 
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- Objetivos específicos: 

o Describir la prevalencia de las reoperaciones valvulares 

o Determinar el tiempo transcurrido entre la cirugía primaria y la reoperación 

o Identificar las causas más comunes de disfunción protésica 

o Describir la mortalidad para reoperación valvular 

o Identificar las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con 

disfunción protésica 

o Describir la posición y el tipo de prótesis que más presentó disfunción  

 

 MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo transversal en el que se describen 

las características de los pacientes que presentaron disfunción de prótesis valvular 

cardíaca y requirieron reoperación en el servicio de Cirugía Cardiotorácica del 

Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se analizaron los 

expedientes de los pacientes que reunieron los criterios de inclusión durante los 

últimos 5 años.  

 

La recolección de los datos se realizó de forma retrospectiva directamente de los 

expedientes físicos y electrónicos de los pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión del estudio, y se hizo el vaciado de la información en una base de datos, 

para posteriormente mediante el análisis estadístico correspondiente para cada 

tipo de variable, realizar los registros de los resultados obtenidos. 
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 Universo: Todos los expedientes de pacientes portadores de una o más 

prótesis valvulares cardíacas que requirieron reoperación por disfunción de 

alguna de ellas en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital de 

Cardiología Siglo XXI en el período que comprende del 01 de enero del 

2014 al 15 de mayo del 2019. 

 

 Muestreo: Muestreo no probabilístico, por conveniencia, de casos 

consecutivos. 

 

 Criterios de inclusión: 

o Sexo indistinto 

o Pacientes de cualquier edad  

o Pacientes portadores de una o más prótesis valvulares cardíacas 

por enfermedad valvular congénita y/o adquirida que requirieron 

reoperación por disfunción de alguna de las prótesis 

o Pacientes con múltiples reoperaciones por disfunción prótesica 

valvular  

 

 Criterios de no inclusión 

o Pacientes con disfunción de anillos protésicos 

o Pacientes con antecedente de valvuloplastía quirúrgica no 

portadores de prótesis valvular 
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o Paciente cuya indicación de reoperación fue por falta de 

concordancia entre la superficie corporal y el tamaño de la 

prótesis valvular 

 

 Criterios de exclusión 

o Expediente clínico físico o electrónico que no cuente con todas 

las variables a determinar 

 

 Operacionalización de las variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DESCRIPCIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 

Edad 

Cantidad de años 
cumplidos al 

momento de la 
reoperación 

cardíaca 

En años 
Numérica, 
discreta 

Sexo 
Sexo biológico con 

el que nace el 
individuo 

Masculino o 
femenino 

Cualitativa, 
nominal, 

dicotómica 

Etiología de la 
valvulopatía 

Entidad nosológica 
que ocasiona la 

enfermedad 
valvular 

Enfermedad 
reumática, 

enfermedad 
autoinmune, 

trastornos de la 
colágena, 

degenerativa, 
infecciosa, 
isquémica 

Cualitativa, 
categórica 

Tiempo libre de 
reoperación 

Años entre la 
reoperación y la 

cirugía cardíaca de 
implantación de la 

prótesis 

El transcurrido en 
años 

Numérica, 
discreta 

Número de 
reoperación 

Número de 
reintervención 
cardíaca para 
corregir una 

prótesis 
disfuncionante 
previamente 

colocada 

Número 
Cuantitativa, 

discreta 
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Posición de la 
prótesis 

disfuncional 

Sitio anatómico 
cardíaco que 

ocupa la prótesis 
valvular 

disfuncional 

Aórtica, mitral, 
tricuspídea y/o 

pulmonar 

Cualitativa, 
nominal 

 

Tipo de prótesis 
Material de 

elaboración de la 
prótesis cardíaca 

Biológica o 
mecánica 

Cualitativa, 
nominal, 

dicotómica 

Tipo de prótesis 
mecánica 

Mecanismo por el 
cual opera la 

prótesis mecánica 

Esfera en jaula, 
prótesis 

monodisco, 
prótesis bidisco  

Cualitativa, 
categórica 

Tipo de prótesis 
biológica 

Material de 
elaboración de la 
prótesis biológica 

Pericardio bovino, 
porcina 

Cualitativa, 
categórica, 
dicotómica 

Marca 
Nombre comercial 

de la prótesis 
cardíaca 

St. Jude, St. Jude 
Regent, 

Carbomedics, 
Magna Ease, 

Perimount, Starr-
Edwards, Bjork-

Shiley, Sorin, etc. 

Cualitativa, 
nominal 

Tamaño de la 
prótesis 

Medida de la 
prótesis cardíaca 

disfuncional 
17 a 33 

Cuantitativa, 
ordinal 

Técnica 
quirúrgica 

Ejecución de 
maniobras 

operatorias para la 
implantación de la 

prótesis 

Surgete continuo o 
puntos separados 

Cualitativa, 
categórica 

Material de 
sutura 

Tipo de sutura 
utilizada para el 
implante de la 

prótesis cardíaca 
disfuncional 

Polipropileno, 
poliéster 

Cualitativa, 
nominal 

Mecanismo de 
disfunción 
protésica según 
hallazgos 
ecocardiográficos 

Mecanismo 
fisiopatológico por 
el cual se produjo 
la disfunción de la 
prótesis según lo 
reportado en el 

estudio 
ecocardiográfico 

Fuga paravalvular, 
vegetación, 
degeneración y 
calcificación, 
trombosis, pannus, 
falta de 
concordancia entre 
la superficie 
corporal y el 
tamaño de la 
prótesis 

Cualitativa, 
categórica 
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Mecanismo de 
disfunción 
protésica según 
hallazgos 
quirúrgicos 

Mecanismo 
fisiopatológico por 
el cual se produjo 
la disfunción de la 
prótesis según los 

hallazgos en la 
cirugía 

Fuga paravalvular, 
vegetación, 
degeneración y 
calcificación, 
trombosis, pannus 

Cualitativa, 
categórica 

 

Tipo de 
anticoagulación 

Fármaco ingerido 
por el paciente que 

impide la 
consumación de la 

cascada de 
coagulación 

mediante distintos 
mecanismos 

Warfarina, 
acenocumarina, 

rivaroxabán 

Cualitativa, 
nominal 

RNI al momento 
de la disfunción 

Razón 
Normalizada 

Internacional (RNI) 
que presentó al 
momento de la 

disfunción 

El valor obtenido 
Cuantitativa, 

ordinal 

Enfermedad 
renal crónica 

Disminución o 
pérdida de la 

función renal ya 
conocida previa a 

la disfunción 
protésica 

Sí, no 
Cualitativa, 
categórica 

Terapia de 
sustitución renal 

Reemplazo artificial 
de la función renal 

mediante 
diferentes métodos 

previo a la 
disfunción 
protésica 

Diálisis peritoneal, 
hemodiálisis 

Cualitativa, 
categórica 

Ritmo cardíaco 
Forma y sucesión 

de latidos del 
corazón 

Rítmico, arrítmico 
Cualitativa, 
categórica 

 

Hemotipo 
sanguíneo 

Clasificación de la 
sangre de acuerdo 
a antígenos ABO y 

factor Rh 

A+, A-, O+, O-, B+, 
B-, AB+, AB- 

Cualitativa, 
categórica 

Patologías de 
tejido conjuntivo 

Enfermedades que 
presentan en 
común una 

alteración en la 
estructura de la 

colágena  

Lupus eritematoso, 
artritis reumatoide, 

esclerodermia, 
síndrome de 

Ehlers-Danlos, 
síndrome de 

Marfan 

Cualitativa, 
nominal 
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Discrasias 
sanguíneas 

 
Trastorno en 

cualquiera de los 
componentes ya se 

cualitativo o 
cuantitativo   

Trombocitopenia, 
anemia, deficiencia 

de factores de 
coagulación 

Cualitativa, 
nominal 

Mortalidad 
intraoperatoria 

Fallecimiento 
durante el 

procedimiento 
quirúrgico 

Si, no 
Cualitativa, 
categórica 

Mortalidad 
perioperatoria 

Fallecimiento 
durante los 

primeros 30 días 
posteriores al 

evento quirúrgico 

Si, no 
Cualitativa, 
categórica 

 

 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva con frecuencias totales y medidas de tendencia 

central. Se muestran los resultados en tablas y gráficas. 

 

 ASPECTOS ÉTICOS 

El método de investigación de este estudio está de acuerdo con lo estipulado en el 

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

título segundo, capítulo I, artículo 17, sección I, investigación sin riesgo y se apega 

a las normas éticas, a la Declaración de Helsinki y sus enmiendas, el Informe 

Belmont y el Código de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla 

Común). No se requirió consentimiento informado dado que se trató de una 

investigación puramente documental, pero se garantizó la confidencialidad de los 

datos personales contenidos en los expedientes.   
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 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD: 

Se contó con los recursos humanos suficientes, con un asesor clínico, un asesor 

en metodología, personal técnico y administrativo suficiente para la conclusión de 

éste proyecto; así como los recursos materiales suficientes para el desarrollo del 

proyecto como fueron: Computadoras de escritorio del servicio de cirugía 

cardiotorácica, bitácoras de procedimientos del servicio, expedientes clínicos 

electrónicos y en físico en una área de archivo clínico, computadora portátil para el 

almacenamiento y proceso de la información, papelería para el registro de la 

información, disco duro externo portátil. No se requirieron gastos adicionales. Este 

proyecto fue factible dado que requirió de escasos recursos humanos y materiales 

con los cuales ya se contaba y no requirió financiamiento.  

 Recursos humanos: 

o Un asesor clínico 

o Un asesor en metodología 

o Personal de archivo clínico  

 

 Recursos materiales:  

o Computadoras de escritorio del servicio de cirugía cardiotorácica 

o Bitácoras de procedimientos del servicio 

o Expedientes del archivo clínico 

o Computadora portátil para el almacenamiento y proceso de la 

información 
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o Papelería para el registro de la información 

o Disco duro externo portátil.  

 

 

 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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 RESULTADOS 

 

En el periodo comprendido del estudio se realizaron un total de 4054 cirugías con 

derivación cardiopulmonar, de las cuales 2826 fueron procedimientos valvulares; 

1367 fueron cirugías aórticas, 1035 fueron cirugías mitrales, 366 fueron cirugías 

tricuspídeas y 59 fueron cirugías pulmonares. De estas cirugías, 252 fueron 

reoperaciones de prótesis valvulares disfuncionales. En el año 2017 hubo un 

sismo con consecuencias catastróficas en la Ciudad de México, en el que la 

mayoría de la información correspondiente del 2014 al 2017 se perdió entre los 

escombros y por este motivo se recabó la información de 115 reoperaciones.  La 

prevalencia obtenida fue de 6%.  

 

Las 115 reoperaciones se realizaron en 108 pacientes, 5 pacientes (4.6%) tuvieron 

2 reoperaciones y 1 paciente (0.9%) tuvo 3 reoperaciones. Se presentaron 125 

disfunciones protésicas, 10 pacientes (8.7%) presentaron disfunción bivalvular y 

105 (91.3%) disfunción univalvular. En 80 (69.5%) pacientes fue la primera 

reoperación valvular, en 25 (21.7%) segunda, 6 (5.2%) tercera, 2 (1.7%) cuarta, 1 

(0.9%) quinta reoperación y 1 (0.9%) sexta reoperación. 

 

45 (42%) pacientes fueron de sexo masculino y 63 (58%) femenino. El total de los 

casos se dividió en dos grupos para su estudio, el grupo de las prótesis mecánicas 

con 98 (78.4%) pacientes y el de las prótesis biológicas con 27 (21.6%) pacientes. 

El grupo etario general predominante fue entre los 50-70 años (figura 1), sin 

embargo la edad difirió entre el grupo de prótesis mecánicas y el grupo de prótesis 

biológicas, siendo este último predominantes los jóvenes (figuras 2 y 3). La 
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etiología valvular más común fue la reumática con un 46%, seguida de la 

congénita en un 22% y en tercer lugar la degenerativa en un 12% (tabla 1).  

 

La posición más común de prótesis disfuncional fue la mitral seguida por la aórtica 

en ambos grupos (tabla 2).  El mecanismo de disfunción más común para las 

prótesis biológicas según hallazgos ecocardiográficos y quirúrgicos fue la 

calcificación, y en segundo lugar hubo diferencia, según hallazgos 

ecocardiográficos fue fuga paravalvular pero según hallazgos quirúrgicos fue por 

vegetaciones (tabla 3). En un paciente con disfunción de prótesis biológica no se 

encontraron alteraciones en la cirugía. En cuanto al mecanismo de disfunción más 

común para las prótesis mecánicas según los hallazgos ecocardiográficos fue la 

fuga paravalvular, discordante con los hallazgos quirúrgicos que fue pannus y 

nuevamente hubo 4 (4%) pacientes que entraron a cirugía y no se encontró 

disfunción protésica (tabla 4). 

 

Los años de duración fueron muy variables tanto en las prótesis mecánicas como 

en las biológicas. Las prótesis mecánicas tuvieron un rango de duración de menos 

de un mes hasta 39 años, con una vida media de 9.42 ± 8.7 años, una moda de 

0.00, lo que corresponde a una durabilidad de menos de un mes en el 11% de los 

pacientes y una mediana de 7.17 años (figura 4). En cuanto a las prótesis 

biológicas tuvieron un rango de 0-15 años de duración, con una vida media de  

4.73 ± 3.44 años, una moda de 0.5 años, lo que corresponde a 11% de los 

pacientes con disfunción a los 6 meses, y una mediana de 4.5 años  

 

En cuanto a la mortalidad, hubo una mortalidad general de 26 (23%) pacientes, 5 

(4.3%) pacientes fallecieron en quirófano, 14 (12.2%) pacientes en el periodo 
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perioperatorio que comprendió los primero 30 días posteriores a la cirugía y el 

resto de defunciones fue posterior a este periodo. La causas de mortalidad más 

común fue choque cardiogénico con un 34.6% seguido de causas infecciosas en 

un 31% (figura 6).  

 

 

 

 DISCUSIÓN 

 

La causa más común de valvulopatía en nuestro país sigue siento la reumática. El 

ecocardiograma continúa siendo un método diagnóstico operador-dependiente y 

existe una variabilidad importante entre los hallazgos ecocardiográficos y los 

hallazgos quirúrgicos, con 5 (4%) que entraron a cirugía y no se encontró ninguna 

disfunción protésica.  

La duración de las prótesis valvulares dista mucho de lo reportado en otras series 

bibliográficos, se deben realizar más estudios para confirmar este hecho y conocer 

las causas de esta disfunción temprana que tiene gran magnitud en la calidad de 

vida de los pacientes. 
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 TABLAS Y GRÁFICAS 

 

Etiología de la enfermedad 

valvular 

N (%) 

Reumática 53 (46.1%) 

Congénita 25 (21.7%) 

Degenerativa 14 (12.2%) 

Endocarditis infecciosa 10 (8.7%) 

Isquémica 3 (2.6%) 

Degeneración mixomatosa 1 (0.9%) 

Desconocida 9 (7.8%) 

Tabla 1. Etiología de la enfermedad valvular en los 115 casos. 

 

 

 

Posición Biológicas 

n(%) 

Mecánicas 

n(%) 

Mitral 7 (26%) 43 (44%) 

Aórtica 6 (22%) 42 (43%) 

Tricuspídea 7 (26%) 11 (11%) 

Pulmonar 7 (26%) 2 (2%) 

 

Tabla 2. Posición de disfunción protésica en las 115 reoperaciones. 
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Mecanismos de 

disfunción en prótesis 

biológicas 

Hallazgo 

ecocardiográfico 

n(%) 

Hallazgo quirúrgico 

n(%) 

Calcificación 8  (29.6%) 16 (59%) 

Fuga paravalvular 6 (22.2%) 2 (7%) 

Insuficiencia severa 5 (18.5%) 2 (7%) 

Vegetaciones 3 (11.1%) 3 (11%) 

Trombosis 2 (7.4%) 1 (4%) 

Estenosis severa 2 (7.4%)  

Pannus 1 (3.7%) 1 (4%) 

Calcificación y tombosis 0 1 (4%) 

Sin alteraciones 0 1 (4%) 

Tabla 3. Mecanismos de disfunción según hallazgos ecocardiográficos y según 

hallazgos quirúrgicos en los 27 pacientes del grupo de prótesis biológicas. 

 

Mecanismos de 

disfunción en prótesis 

mecánicas 

Hallazgo 

ecocardiográfico 

n(%) 

Hallazgo quirúrgico 

n(%) 

Fuga paravalvular 28 (28.6%) 26 (27%) 

Trombosis 27 (27.6%) 19 (19%) 

Pannus 21 (21.4) 39 (40%) 

Vegetaciones 6 (6.1%) 6 (6%) 

Mismatch 4 (4.1%) 0 

Hemidisco fijo 4 (4.1%) 0 

Disfunción intermitente 

de un hemidisco 

4 (4.1%) 0 

Fuga y pannus 2 (2%) 0 

Rodete subvalvular 1 (1%) 4 (4%) 

Estenosis severa 1 (1%) 0 

Sin alteraciones 0 4 (4%) 

Tabla 4. Mecanismos de disfunción según hallazgos ecocardiográficos y según 

hallazgos quirúrgicos en los  98 pacientes del grupo de prótesis mecánicas. 
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Figura 1. Edad de los 108 pacientes al momento de la reoperación. 

 

 

 

Figura 2. Grupos etarios de los 98 pacientes con disfunción de prótesis 

mecánicas. 
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Figura 3. Grupos etarios de los 27 pacientes con disfunción de prótesis biológicas. 

 

 

Figura 4. Durabilidad en años de las prótesis mecánicas. 
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Figura 5. Durabilidad en años de las prótesis mecánicas. 

 

 

 

 

Figura 6. Causas de defunción en los 26 pacientes que fallecieron en el estudio. 
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