UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
8 : ' DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
\5\\\¥ ST SECRETARIA DE SALUD T
S gy Vo S T INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA CARDIOLOCIA
IGNACIO CHAVEZ e

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
CARDIOLOGIA PEDIATRICA

CAMBIO VALVULAR MITRAL EN NINOS MENORES DE 5 ANOS:
EXPERIENCIA DE 20 ANOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
CARDIOLOGIA PEDIATRICA
PRESENTADO POR
DRA. BERENICE CABANAS ESPINOSA

ASESOR DE TESIS
DRA. GABRIELA ISABEL PEREIRA LOPEZ

¥ AN T/ UYL
= r—— L

CIUDAD DE MEXICO > Cuavel JULIO 2023

Direccion de Ensenanza




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS: CAMBIO VALVULAR MITRAL EN NINOS MENORES DE 5 ANOS:
EXPERIENCIA DE 20 ANOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ

Dr.«Carlos RafaeVSierra Fernandez
i e Ensenanza

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Directores de Tesis

NS £ =9 O PO X

Dr. Juan Calderén Colmenero
Profesor Titular del Curso de Especializaciéon en Cardiologia Pediatrica
Jefe del Departamento de Cardiologia Pediatrica
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Dra. Gabriela Isabel Pereira Lopez
Médico adscrito de Cardiologia Pediatrica
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Médico Residente de Cardiologia Pediatrica

Dra. Berg‘{ﬁe Cabanas Espinosa
Instituto Nacional ge Cardiologia Ignacio Chavez

v ‘iul’l’!_l’wl\ !inu LN

Direccron de Ensenanza



Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Renacimiento de la Excelencia

Ciudad de México, a 10 de agosto 2023

Dr. Gerhard Heinze Martin
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Presente.

Por medio de la presente hago constar que el Protocolo de Investigacién titulado: CAMBIO VALVULAR MITRAL EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS: EXPERIENCIA DE 20 ANOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ,
presentado por la Dra. Berenice Cabafias Espinosa, Médico Residente de la Especialidad en Cardiologia Pediatrica, ha sido
revisado y aprobado por el Comité de Investigacion de la Direccién de Ensefianza de este Instituto, cumpliendo con los

requisitos para la titulacion.
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas representan la malformacion congénita mas
frecuente a nivel mundial, estimando una incidencia de 6-8/1000 nacidos vivos,
en México se estima una tasa de natalidad de 12,000 a 16,000 nifios con
cardiopatias congénitas cada afio, representando la segunda causa de
mortalidad en menores de 5 afios.('?)

Dentro de este espectro, las anomalias congénitas de la valvula mitral son una
entidad poco frecuente, si se excluyen las que afectan a la valvula izquierda en
corazones con union auriculoventricular comun, esta condicion es aun mas
rara.

La estenosis mitral congénita representa el 0.6% de las cardiopatias congénitas
en estudios post mortem y del 0.21 al 0.42% dentro de series clinicas
mundiales, se ha reportado una relacion hombre:mujer de 1.5:1.¢)

La insuficiencia mitral congénita también se reporta con una incidencia menor
del 1%, la cual deberia considerarse la sospecha de ser secundaria a otro
proceso, ya que habitualmente no se presenta de forma aislada. ?

La patologia de la valvula mitral es un conjunto de alteraciones complejas con
caracteristicas anatémicas variables, que pueden comprometer el anillo fibroso,
las valvas anterior y posterior, las cuerdas tendinosas y musculos papilares
anterolateral y posteromedial, la alteracion de alguno de los elementos que
conforma la valvula mitral funcional puede condicionar la presencia de
estenosis, insuficiencia o ambas.

Debido a la complejidad de estas alteraciones, las anomalias valvulares
deberian de clasificarse segun la morfologia y funcion, ya que ambas seran
cruciales para definir el manejo médico y quirurgico.

Dentro de la clasificacion anatomica, tenemos aquellas con morfologia anormal
donde se consideran las secundarias a valvulas displasicas, teniendo tres
subgrupos principales: valvula en hamaca en donde los anclajes anormales
producen insuficiencia valvular, pero el aspecto anatdmico sugiere podria
presentarse cierto grado de estenosis, valvula mitral en paracaidas con
presencia de insuficiencia o estenosis segun el tamafo del orificio y la
combinacion en la movilidad valvular y la hendidura mitral donde la insuficiencia
es el desenlace funcional )

Las valvulas mitrales de doble orificio pueden encontrarse como hallazgos
incidentales, mientras que en otras presentaciones uno de los orificios se
encuentra insuficiente, con poca frecuencia asociado a estenosis. El tejido
accesorio mitral puede generar un gradiente directamente relacionado con el
tamario de las perforaciones en el tejido accesorio “)

La clasificacion funcional se basa en la descrita por Carpentier en la cual las
anomalias de la valvula mitral describen el movimiento de las valvas,
independientemente de la anatomia, en la cual encontramos tres tipos:

Tipo I: movimiento normal de las valvas, anillo fibroso dilatado con defecto
secundario a la falta de coaptacion.



Tipo Il: movimiento excesivo de las valvas, anillo fibroso conservado con valvas
y aparato subvalvular fino y elongado, que condiciona coaptacion inadecuada

Tipo Ill: movimiento restringido de las valvas en diastole (llla) y en sistole (llIb),
la valvula puede estar estendtica, regurgitante o ambas. La mayoria de los

pacientes con anomalias congénitas de la valvula mitral pertenece a este tipo.
(24)

Debido a que la reparacion y correccion de las alteraciones valvulares mitrales
condicionan un reto en el manejo quirurgico de estos pacientes existe cierta
predisposicién a tratar de retrasar el procedimiento optimizando el manejo
meédico mientras las condiciones clinicas lo permitan, por lo cual en los casos
donde la indicacién quirurgica sea por la presencia de insuficiencia severa se
decide realizar el procedimiento quirurgico al tener la presencia de disfuncién
ventricular izquierda (fraccion de acortamiento menor a 25%) con o sin
dilatacion del ventriculo izquierdo (diametro sistdlico del ventriculo izquierdo
mayor a 5 mm y volumen sistolico final mayor a 60 mL/m) o fibrilacion atrial de
reciente comienzo o asociacion con otras lesiones cardiacas que requieran
tratamiento quirurgico; en caso de que la indicacion sea secundaria a estenosis
valvular esta debe ser considerada como severa, hipertension pulmonar
moderada o severa segun cateterismo, y signos clinicos o ecograficos de falla
cardiaca derecha o de endocarditis valvular mitral. ?)



ANTECEDENTES

Fue en septiembre de 1960, cuando Albert Starr efectué el primer reemplazo
valvular mitral exitoso con una protesis de “canastillo y bola”, disefiada por él
en conjunto con el ingeniero Lowell Edwards, en el seguimiento se hicieron
evidentes los problemas secundarios a la trombogenicidad de estas protesis
mecanicas, por lo que en 1967 se desarrollé una proétesis biologica partir de
una valvula adrtica de cerdo por Alain Carpentier, si bien estas bioprotesis no
requerian tratamiento anticoagulante, tenian una durabilidad limitada,
especialmente en pacientes jovenes.®)

El reemplazo de la valvula mitral nativa en la poblacién pediatrica constituye un
desafio imponente, dada la poca prevalencia de la patologia valvular mitral y
los factores asociados al crecimiento que se modifican acorde a cada edad,
existe una experiencia limitada a cada institucion con resultados variables de
cada grupo meédico-quirurgico, por lo cual se ha intentado dilucidar predictores
de supervivencia global y de reintervencion.

Por lo que si bien se plantea de forma inicial la realizacién de plastia mitral a los
pacientes candidatos a ella, estas complejas reparaciones pueden no ser
sencillas en nifilos pequefios debido al tamafo de los tejidos y las alteraciones
anatomicas propias de la patologia a corregir, esto condiciona que un
porcentaje significativo de los pacientes llevados a cambio valvular mitral tienen
como antecedente una plastia mitral previa o plastia fallida, tras las cuales las
condiciones hemodinamicas no son las 6ptimas para un segundo tiempo de
circulacién extracorpérea y pinzamiento aortico para la colocacion de una
valvula protésica.

En un estudio realizado en el Sakakibara Heart Institute en Japdn, se evalud la
durabilidad de la reparacién de la valvula mitral en menores de 5 afios,
tomando la experiencia obtenida en 32 afos de procedimientos, la reparacién
se llevo a cabo en 51 pacientes, de los cuales hubo 3 fallecimientos, el grado
de insuficiencia post operatoria fue leve en 41 casos (80%), 9 pacientes
requirieron intervencidon por insuficiencia (68%) o estenosis mitral (85%), la
patologia con mayor frecuencia de reparacion fueron los defectos
auriculoventriculares en 53% de los casos, reportando una supervivencia libre
de intervencién de 78.8% al afio y de 75.9% después de 2.7 afios.(")

En una revision realizada en el Bambino Gesu Children’s Hospital de Roma,
Italia, se estudié a los pacientes menores de 18 afios llevados a reemplazo
mitral primario en un periodo de 38 afos, teniendo 58 pacientes se tratd de
encontrar los predictores de mortalidad y reintervencidén posterior a la cirugia
valvular mitral, reportando que la edad menor a un afo esta asociado a un
mayor riesgo de reintervencion; en particular se reporté que los recién nacidos
tuvieron un riesgo tres veces mayor de fallecimiento en comparacion con los
demas grupos etarios.®

Una de las principales limitantes dentro de este grupo etario es el tamafo del
anillo mitral, las valvulas protésicas mayores de 17mm han sido consideradas
como la opcion en el tratamiento de reemplazo mitral, sin embargo en



pacientes recién nacidos y menores de un ano este diametro es grande a
comparacion del diametro del anillo, motivo por el cual en este grupo de
pacientes se realiza la colocacion de valvulas mecanicas protésicas adrticas
invertidas en posicidn mitral, si bien esta prétesis tiene un borde de costura
mas pequefio que permite ganar milimetros importantes, esta técnica se ha
asociado a una incidencia significativa de obstruccién al tracto de salida del
ventriculo izquierdo. ®

La eleccion del tamarfio valvular protésico se ha establecido por el diametro del
anillo valvular, al tratar de optimizar esta medida para retrasar los recambios
valvulares se han calculado métodos para indexar el tamano de la prétesis al
tamano del paciente, encontrando reportes en los cuales la relacion entre el
tamario de la prétesis y el peso del paciente era la mas util.©®

Debido a esta problematica se han buscado opciones quirurgicas para
maximizar el tamano de la prétesis mecanica mitral en pacientes con anillos
pequefios (15mm) o hipoplasicos, por lo cual en determinadas circunstancias
se realiza una implantacion supraanular en la cual el sitio de insercién de la
valvula protésica es en la auricula izquierda, por arriba del anillo funcional
mitral, aunque esta técnica permite la colocacion de una protesis de mayor
tamafo, el compromiso en la distensibilidad contribuye al incremento de
presion en el atrio y de forma retrograda al incremento de la presion pulmonar
aun con una valvula protésica normofuncionante. @)

En el afno 2008 el Boston Children’s Hospital describié los resultados
obtenidos en su experiencia por tres décadas, reportando 118 casos, de los
cuales en 37 pacientes el reemplazo fue en posicion supraanular, se comenta
que la supervivencia mejoro significativamente en la ultima década de estudio,
posterior a la experiencia obtenida en 20 afos, reportando una supervivencia al
ano y 10 afos del 92% + 5% y 83% + 7%, los factores asociados con una
menor supervivencia incluyeron la fecha mas temprana de reemplazo, edad
menor de 1 afio, el canal auriculoventricular completo como patologia de base
y la realizacion de procedimientos adicionales durante el reemplazo valvular y
el cambio valvular en posicion supraanular.®



JUSTIFICACION

El cambio valvular mitral en nifios menores de 5 anos es un procedimiento
poco comun dentro del manejo quirdrgico de las cardiopatias congénitas,
existiendo importantes limitantes para el reemplazo exitoso como lo son la
edad y la eleccidn o disponibilidad de protesis de pequeios diametros.

Las proétesis valvulares carecen de capacidad de remodelacidon y crecimiento
armonico con el paciente, dentro de los primeros afios de vida es donde se
encuentra uno de los picos principales de crecimiento, por lo cual se
incrementa la predisposicion a realizar multiples procedimientos, motivo por el
cual es necesario describir las caracteristicas clinicas asociadas a mortalidad y
recambio valvular mitral en pacientes menores de 5 anos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a cambio
valvular mitral, la morbilidad y mortalidad post quirurgica, asi como los factores
asociados a recambio valvular mitral en pacientes menores 5 afios sometidos a
cambio valvular mitral por protesis mecanica en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Describir la indicacién y patologia valvular responsable del cambio
valvular mitral en los pacientes menores de 5 afnos.
o Describir la morbilidad post quirdrgica de los pacientes sometidos a
cambio valvular mitral.
o Describir los factores prequirurgicos asociados a mortalidad.
« Describir los factores quirurgicos asociados a mortalidad.



MATERIAL Y METODOS

En el siguiente protocolo de investigacion se realizdé un estudio observacional,
analitico, retrospectivo y longitudinal, mediante revision de expedientes clinicos
de pacientes menores de 5 afos que fueron sometidos a cambio valvular mitral
en el periodo comprendido entre 1 enero del 2003 y 1 enero del 2023 en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes menores de 5 anos.
o Pacientes postoperados de cambio valvular mitral en el Instituto
Nacional de Cardiologia.
e Pacientes con expediente clinico fisico o electrénico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
-Pacientes mayores de 5 afios 11 meses.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se describen con la mediana y el rango intercuartil.
La distribucién de las variables se evalué mediante la prueba de normalidad
Shapiro-Wilk y la homocedasticidad con la prueba de Levene. Se utilizo la
prueba de Wilcoxon para evaluar las diferencias de las variables continuas
entre los grupos de «recambio valvular» y «defuncién».

Las variables cualitativas se describen en frecuencia absoluta y frecuencia
relativa. Se utilizé la prueba de exacta de Fisher o la prueba de Ji-Cuadrada
para evaluar las diferencias entre los grupos de «recambio valvular» y
«defuncidén». Se realizo una asociacion univariable para las variables de interés
con «defuncion» y «recambio valvulary.

Para fines de este estudio se realizaron las siguientes definiciones:

o Plastia mitral previa: Reparacion quirurgica realizada en una
hospitalizacion previa.

o Plastia mitral fallida: Reparacion quirdrgica realizada en el mismo
periodo de hospitalizacion en el cual se realizo el cambio valvular mitral.

o Cirugia simultanea: Procedimiento quirurgico realizado en mismo tiempo
de quirurgico del cambio valvular mitral

o Cambio valvular mitral (CVM): Reseccion de valvula mitral nativa con
colocacién de valvula protésica.

o Recambio valvular mitral (RVM): Reseccién de valvula protésica con
colocaciéon de una segunda proétesis valvular.

LIMITACIONES
o Tamafo de la muestra.
e Informacién incompleta en expediente fisico o electronico.



RESULTADOS

El Instituto Nacional de Cardiologia es el centro atencion y referencia principal
para la atencion de la poblacion pediatrica con cardiopatias congénitas en
México.

En el periodo comprendido del 1 enero del 2003 y 1 enero del 2023 se han
realizado 603 cambios valvulares en nuestra institucion, de los cuales 127
(21%) corresponden a cambios valvulares mitrales y 35 (5.8%) de estos
procedimientos fueron realizados en pacientes menores de 5 afnos.

Se realizo division categorica de la edad de los pacientes, considerando recién
nacido (menores de 28 dias), lactante menor (1-12 meses), lactante mayor (12-
24 meses) y preescolar (2-5 afos), dentro de la poblacion estudiada la mediana
de edad fue de 13 meses (IQR 8-32) encontrando una mayor frecuencia de
lactantes menores con 16 pacientes (46%), posteriormente de preescolares
con 12 pacientes (34%) y finalmente lactantes mayores con 7 pacientes (20%),
con relacion de sexo hombre:mujer de 1:1.05.

El peso en el momento del CVM fue de 6.3kg (IQR 5.35-10.30), siendo de 3kg
el menor peso de paciente llevado a cambio valvular.

De los diagnésticos morfologicos subyacentes de los pacientes sometidos a
CVM en 16 (46%) pacientes se diagnosticd displasia valvular, 9 (26%) con
valvula en paracaidas, 6 (16.9%) con valvula en hamaca, 1 (2.9%) con
desinsercion del aparato subvalvular, 1 (2.9%) con endocarditis y 1 (2.9%) con
valva posterior fija (Figura 1).

La indicacién para CVM fue la insuficiencia mitral en 15 (43%) pacientes, doble
lesion mitral en 14 (40%) pacientes y estenosis mitral en 6 (17%) pacientes.

Del total de la poblacion estudiada 12 (34%) pacientes cursaron con deterioro
respiratorio y hemodinamico con necesidad de intubacion prequirurgica, se
evaluo el grado de presion pulmonar prequirurgica de forma categorica en
hipertension leve (PSAP 36-45mmHg), moderada (46-60mmHg) y severa
(>60mmHg), unicamente un paciente sometido a cambio valvular tenia presion
pulmonar normal, con maxima frecuencia de hipertensiéon pulmonar severa en
26 pacientes (74%), moderada en 5(14%) y severa en 3(8.6%), encontrado
FEVI conservada en el 88% de los pacientes.

Las valvulas protésicas utilizadas en este periodo fueron en su mayoria marca
St. Jude en 27 (77%) ocasiones, seguido de la valvula Carbomedics en 4(11%)
ocasiones, ATS en 2 (6%) y Sorin en 1 (2.9%). Los tamafos de las protesis
valvulares colocados con mayor frecuencia fueron 17mm (23%), 21mm (23%) y
23mm (20%), siendo de 16mm (8.6%) el tamafo valvular mas pequefio (Tabla
2).

Con respecto a las caracteristicas hemodinamicas se encontré de forma
prequirurgica insuficiencia severa en 23(70%) pacientes, moderada en 1 (3%),
leve en 7 (21%), con 2 pacientes sin reporte de insuficiencia y 2 mas en los
cuales no se encontraron los datos, posterior al CVM en 19 pacientes (70%) no
se reporta algun grado de insuficiencia, con reporte de insuficiencia severa fue
unicamente en 1 paciente (3.7%). El gradiente medio de estenosis



prequirurgico fue de 10mmHg (IQR 0-14) con un post quirdrgico de 7(IQR 5.5-
12-2)

En cuanto a las caracteristicas quirdrgicas de los pacientes se reporta una
mediana de tiempo de circulacion extracorporea de 134 minutos (IQR 101-178),
con tiempo de pinzamiento aortico de 89 minutos (IQR 61-114). En 22(65%)
pacientes la técnica de colocacion quirurgica fue anular y en 12 (35%) fue
supraanular.

La evolucién postquirurgica reportada fue con 6 (IQR 3-9) dias de estancia en
la unidad de terapia intensiva cardiovascular pediatrica, y 68 horas de
ventilacion mecanica postquirurgica (IQR 27-280). Dentro del seguimiento se
evidencio desajuste protesis-paciente en 5 (19%) casos, fuga paravalvular en
7(22%) y necesidad de colocacion de marcapasos por bloqueo
auriculoventricular completo unicamente en 1 paciente (3.3%).

MORTALIDAD

Dentro de la experiencia de nuestro centro se reporté una mortalidad de
11(31%) pacientes, el grupo de edad con mayor mortalidad fueron los lactantes
menores con 5 (45%) fallecimientos, seguido de los preescolares con 4 (36%) y
finalmente los lactantes menores con 2 (18%) defunciones, la mediana de peso
en los pacientes que fallecieron fue de 6.5kg (IQR 4.3-10) esto secundario a la
distribucion de la edad de nuestros pacientes, se observé un predominio del
sexo femenino con 7(63%) defunciones y 4 (37%) masculinos. (Tabla 3)

Al realizar la asociacion univariable con las variables de interés se encontro
que dentro de los factores prequirurgicos 5 (45%) pacientes que tuvieron una
intubacién prequirurgica fallecieron (p 0.5) y 8 (73%) tenian hipertension arterial
pulmonar severa, la plastia previa se encontré en 1(9.1) paciente, sin embargo
no es posible considerarla como factor protector por no alcanzar significancia
estadistica (HR 0.26/p 0.19). La fracciéon de eyeccidn conservada estaba
presente en 9 (82%) de los pacientes.

Dentro de los factores quirurgicos 7(64%) de los pacientes fallecidos tenian una
plastia fallida (HR 0.96/p 0.94) y en 5 de ellos (45%) se realizé una cirugia
simultanea al cambio valvular. El tiempo de circulacion extracorpérea fue de
134 (IQR 114-266) minutos en los fallecidos, con un tiempo de pinzamiento de
92 minutos (IQR 70-107).

La fracciéon de eyeccidn conservada post quirurgica se encontré como factor
protector para mortalidad (p 0.01).



DISCUSION

La patologia valvular mitral congénita es una de las malformaciones con menor
frecuencia dentro de la poblacion pediatrica, pero una de las de mayor
complejidad, debido a que las caracteristicas anatdmicas del complejo mitral
pueden llevar a diferentes condiciones hemodinamicas, son pocos los centros
meédicos capacitados en infraestructura y en material humano para hacer este
tipo de procedimientos.

A diferencia de las series clinicas descritas en la literatura internacional la
mortalidad si bien fue mayor en recién nacidos, no presentd una clara
dominancia, ya que la frecuencia fue casi similar en el grupo de preescolares,
esto asociado a la frecuencia de cambios valvulares realizados en este ultimo

grupo.

La frecuencia de la intubacion pre quirdrgica evidencié el estado hemodinamico
comprometido de los pacientes llevados a cambio valvular, teniendo una
relacién considerable con la mortalidad, dentro de la valoracion hemodinamica
se encontro que la fraccion de eyeccion conservada post quirdrgica se asocio
como factor protector para mortalidad.

El 40% de los pacientes presentaban una cardiopatia asociada que ameritd
correccion de defectos de forma simultanea al cambio valvular, esto eleva de
forma considerable el tiempo de bomba y pinzamiento aoértico, incrementando
la reaccion y posibles complicaciones post bomba a manejar en estos
pacientes.

Debido a las dificultades que afrontamos al realizar el cambio valvular se
prefiere intentar la reparacion por medio de plastia mitral, como dato relevante
de esta serie clinica 7(64%) de los pacientes fallecidos tuvieron una plastia
fallida, que para fines de este estudio se defini6 como aquella realizada en el
mismo internamiento en el cual se realizé el cambio valvular, por lo cual es de
suma importancia la valoracion pre quirdrgica de la anatomia de aquellos
pacientes propuestos para reparacion en un primer tiempo, en los cuales la
plastia puede ser exitosa, ya que en caso de no ser asi se incrementa el riesgo
de asociarse a mortalidad.

Como limitante importante de nuestro estudio se encuentra el tamafo de la
muestra, el cual es pequefio para poder lograr una significancia estadistica,
mas sin embargo al ser resultados de un solo centro de atencidon con una alta
afluencia de atencién de pacientes, podemos tener una orientacion importante
hacia los factores que tenemos que considerar para definir las caracteristicas
clinicas Optimas para llevar a los pacientes al cambio valvular,
independientemente de la idea de retrasar el tiempo quirurgico a la mayor edad
posible.



CONCLUSIONES

La patologia valvular mitral es poco frecuente en el grupo de pacientes
pediatricos, y la experiencia que existe en general para la cirugia de cambio
valvular mitral suele ser limitada debido a que se busca que este sea el ultimo
recurso terapéutico en particular para los pacientes mas pequefos; por esto
mismo son pocos los estudios del desenlace del cambio valvular mitral en este
grupo etario; al ser la edad un condicionante que no puede ser modificado
como factor de riesgo es importante realizar un estudio y seguimiento estrecho
de los pacientes para decidir el momento 6ptimo de cirugia, en el cual se
puedan encontrar resultados favorables en el procedimiento quirurgico y limitar
la presencia de complicaciones dentro del seguimiento. Por esto los estudios
de este tipo, sobre la experiencia de un centro de referencia son
investigaciones muy valiosas que nos permiten mejorar la supervivencia y
calidad de vida en nuestra poblacion.
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Tabla 1.
General, N = 35!
Edad
Mediana (IQR) 13 (8, 32)
Rango 1,48
Zdad categorica
LAC MENOR 1-12 MESES 16 (46%)
LAC MAYOR 12-24 MESES 7 (20%)
PREESCOLAR 2-5 A 12 (34%)
Sexo
Femenino 18 (51%)
Masculino 17 (49%)
Peso
Mediana (IQR) 6.30 (5.35, 10.30)
Rango 3.00, 13.20
Indicacién CVM
DLM 14 (40%)
EM 6 (17%)
M 15 (43%)



Tabla 2.

Tamaiio valvula Pacientes Porcentaje
16 mm 3 8.60%
17 mm 8 23%
18 mm 2 5.70%
19 mm 5 14%
21 mm 8 23%
23 mm 7 20%
25 mm 2 5.70%
Tabla 3
Defuncién Asociacion univariable
General, N = 35' No, N = 24' Si, N = 11" pvaluez ~ HR(95%CI)  p-value
Edad 0.6
Mediana (IQR) 13 (8, 32) 12 (8, 33) 14 (6, 31)
Rango 1,48 5,48 1,46
Edad categoérica >0.9
LAC MEN 1-12 M 16 (46%) 11 (46%) 5 (45%)
LAC MAY 12-24 M 7 (20%) 5 (21%) 2 (18%)
PREESCOLAR 2-5 A 12 (34%) 8 (33%) 4 (36%)
Sexo 0.3
F 18 (51%) 11 (46%) 7 (64%)
M 17 (49%) 13 (54%) 4 (36%)
Peso 0.5
Mediana (IQR) 6.30 (5.35,10.30)  6.25(5.65, 10.20)  6.50 (4.30, 10.00)

Rango

3.00, 13.20

4.70, 13.20

3.00, 13.00



