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,1 11 T n o o u e e 1 o 11 

La incorporación de las válvulas protésicas cardiacas, 
a la vez que ha modificado el horizonte clínico de los e!!. 
fermos con anormalidades valvulares anatómicas y/o funci~ 
nales, mejorando considerablemente su calidad y expectan
cia de vida, ha permitido, a lo largo de aproximadamente-
3 décadas de ser utilizadas, el conocer, que en sf mismas 
son fuentes de problemas por aspccto_s inherentes a ellas
º a factores correlacionados, como podrfa ser el uso de -
anticoaoulantes, que en algunos tipos de válvulas es nec~ 
sario emplear. 

Más recientenente, el desarrollo de prótesis mecánicas 
de menor perfil, con materiales más durables y menos trofil 
bogénicos, con disenos funcionales y con un grado mayor -
de semejanza a las válvulas naturales en su comportamien
to hemodinámico, ha facilitado que sean aplicadas con ma
yor frecuencia y evitado una considerable cantidad de co~ 

plicaciones, las cuales han disminuido en frecuencia y s~ 
veridad. 

En la última década, han aparecido una gran cantidad -
de estudios en la literatura (1,2,3 1 4,6,7) 1 los cuales re -
portan la experiencia de diversos 9rupos, quienes demues
tran una frecuencia aceptable de complicaciones, asi como 
la hipótesis, que como explicación, ofrecen los tnvestig! 
dores para abatir la morbimotral1dad de éste recurso; to
do en función de modificaciones de técnicas quirúrgicas,
métodos de protección miocárdica, criterios en la selec-
ción de las prótesis, asf como muchos otros factores. 

Con el propósito de conocer la experiencia de éste Ho! 
pital en el manejo y seguimiento de los enfermos con pad! 
cimientos cardiacos, a quienes se les ha implantado una o 
más válvulas cardiacas protésicas, se diseftó el· presente 



estudio: retrospectivo9 lon9itudinal, observacional y an~ 
l!tlco. 
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MATERIALES Y HETOOOS.-

En el Hospital Central Sur de Concentración Nacional 
de Petróleos Mexicanos, en la Ciudad de tl6x1co, se estu -
diaron retrospectivamente 58 pacientes, sometidos por di
versas razones a la sustitución de una o más de sus válv~ 
las cardíacas, en el perfodo comprendido de Diciembre de 
1984 a Octubre de 1988 1 a los cuales se les implantó un -
total de 67 prótesis valvulares mecánicas del tipo Medtr! 
nic-Hall. 

En cuatro de éstos pacientes, se efectuó además, reva~ 
cularizactón coronaria, a otro de ellos, comisuroto~ia de 
la válvula aórtica. 

En todos los casos, en el período preoperatorio se co~ 
tó con Historia Clínica completa, examenes de laboratorio 
considerados de rutina (Biometrfa hemáttca, quimica san-
guinea, electrólitos séricos, examen general de orina).-
serie radiológica cardiaca, electrocardiograma convencio
nal de 12 derivaciones, ecocardiograma modo H y bidtmen-
sional 1 ast como estudio hemodinámico 1 efectuado en nues
tro laboratorio de cateterismo cardíaco. 

Se prest6 particular atención en ésta etapa del estu-
dio a la clase funcional (según la Asociación Neoyorkina
de Corazón --NYHA--) y al ritmo cardiaco de base. 

Todos los pacientes que integraron el grupo fueron so
metidos a valoración por los servicio de Otorrinolarfngfl_ 
logfa, Odontologia, y en el caso de las mujeres, por Gin~ 
cologfa, con el objeto de erradicar la presencia de focos 
sépticos; se incluyeron en ésta investigación estudios r~ 
dfológfcas de senos aéreos paranasales, cultivos vagina-
les o de otros sitios si fué considerado necesario. Nfngu 
no de los casos fué·tnterv~nfdo quirúrgtcamente si antes: 
no habia sido dado de alta por todos los servicios arriba 
mencionados. 
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Desde el punto de vista estrictamente quirúrgico, la 
intervención fué realizada con las técnicas convenctona 
les para la instalación de las prótesis, y en los casos 
correspondientes, los hemoductos y la comtsurotom{a aórti 
ca; as{ como para la conducción de la hipotermia, hemodt
luctón, cardioplegta y propiamente, la circulación extra
corpórea. 

En el per{odo postoperatorio, los pacientes fueron an
ttcoagulados a partir del tercer dfa mediante la adminis
tración de derivados cumar{nicos. Se consideró útil el nj_ 
vel de anttcoagulactón si el tiempo de protrombtna alcan
zó doS veces el valor del control (12,13,15). El seguimie!!.. 
to a largo plazo se llevó a cabo en la clfntca de anttco~ 
gulantes de nuestro Servicio en éste Hospital, stgutendo
el mismo criterio. 

Paralelamente, en visitas perfodicas a la Consulta Ex
terna, se evaluaron los resultados quirúrgicos y el com -
portamiento funcional del enfermo mediante criterios cl{
ntcos, radiológicos, electrocardiográftcos y ecocardiogr~ 
ftcos. 
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~ESULTAOOS.-

Nuestra población se constituyó por 31 mujeres (53%) y-
27 hombres (47%), cuyas edades se demuestran en la ffgura-
2, en donde se puede observar que el mayor número de enfe~ 
mos (29.3%), 18 casos, fueron intervenidos en la sexta dé
cada de la vida¡ la distribución por edad en los demás gr~ 

pos fué homogénea. 
En cuanto a la etiologfa, la cual está ilustrada en la

figura J, se demostró que la cardiopatfa reumática fué la
responsable de la valvulopatfa en casi dos terceras partes 
del total (62t)¡ otras patologfas valvulares contribuyeron 
al resto. El porcentaje de defectos valvulares congénitas
fué pequeño (5%). 

El tipo de lesiones valvulares que justificaron la in -
serción de la prótesis, asf como la posición de la misma -
se demuestra en la figura 4, y como era de esperarse, fué
encontrado un predominio de implantes protés1cos en posi -
ción mitral. 

En la figura 5, se ejemplfffca el estado funcional pre
operatorfo, que, en su mayorfa, se ubicó en la clase fun -
cional 111 de la NVHA, asf como la modificación en la cap! 
cidad de esfuerzo despu~s del acto operatorio; la mayorfa
de los casos se encontró en clase funcional 1 después del
remplazo valvular. Solamente un caso mostró deterioro de -
sus condiciones preoperatorfas con el implante protésfco,
que fué atribuido a disfunción valvular de origen infeccf~ 

so al documentarse endocarditis, que oblfg5 al recambio de 
la prótesis, 24 meses después de la inserción. 

la figura 6 esquematiza la repercusión que sobre el rf!_ 
mo cardiaco tuvo la c1rugfa. El 30% de los casos en el p~ 
rfodo preoperatorfo, se encontró en fibrilación auricular, 
de los cuales, más de la mitad readqufrfó el ri~mo sfnusal, 
no obstante, es de considerarse, que éstos casos fueron al>_ 
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FIG.3 
ETIOLOGIA DE LA VALVULOPATIA 
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deto de tratamiento crónico concomitante con Am1odarona. 
Un caso más, desarrolló corno complicación postoperatorfa
bloqueo auriculoventricular completo, por Jo que se inst~ 

· 1ó marcapaso definitivo. 
Durante el perfodo de observación (promedio de 13.2 m~ 

ses. con rango del a 42), y al término del mismo, fué P.Q. 
s.fble conocer la evolución de 31 casos (57%), de Jos cua
les B fallecieron (14t), 25 contfnuán vivos bajo vfgflan
ci~ ,eriódica (43%); el numero restante de pacientes,---· 
abandonó el seguimiento al Hospital por diversas razones,
por lo que desconocemos su evolución al cierre del estu -
dio (fiuura 7). 

De los 8 pacientes que fallecieron durante el seguf -
miento, 5 murieron en el perfodo ooeratorio temprano (30-
dfas) y 3 fallecieron en forma tardfa (figura 6). Las ca!!. 
sas directas de la defunción se observan en la Tabla l. 
De tal manera que la mortalidad atribuida al acto quirQr
gico, es decir, a Ja intervención misma y al tiempo anes
tésico, fue la responsable del 67.5% del total y solamen
te un caso falleció por causas ajenas a Ja cfrugfa. 

La influencia que sobre la mortalidad ejercieron la -
clase funcional antes del remplazo valvular, y la posi -
cfón del fmpl ante se muestran en la tabla 2, en donde se
observa que ésta fué mayor si la válvula comprometida era 
la aorta, sin importar que Ja mayorla de éstos pacfentes
estaba en clase funcional 11¡ a diferencia de lo que ocu
rrió en los implantes mitrales, en los cuales el deterio
ro funcional era muy severo {clase IV)¡ no obstante que a 
uno de éstos se le efctuó también comf surotomfa aórtica y 
en dos se practicó revascularf zacfón coronaria con impla~ 

te de hemoductns a la arteria descendente anterior. 
las complicaciones perfoperatorfas araves de nuestra -

población, que se esquematizan en Ja tabla J, las hemos -
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dividido en 3 grupos: aquellas relacionadas directamente a 
la cirugía, las cuales constituyen el 50%; las atribuidas
ª la perfusión y/o anestesia (30%); y un grupo heterogéneo 
en el que se incluyen complicaciones diversas que abarca -
un 20%. Se encontró que el grupo estudiado, en ésta etapa
de seguimiento alcanzó un porcentaje elevado de complica -
cienes graves, llegando a un 86%. 

En la tabla 4, observamos el porcentaje y nGmero de las 
complicaciones tardías, a su vez subdivididas en dos: las
relactonadas a la prótesis en sí (10%) y Jas relacionadas
al uso de anticoagulantes (6'X). 

13 



No. DE 
-.ns 

FiG. 7 
SoeRe:v1~ 

,,_ 
25 45% 

-" 20 

_,. 

"' 
-

IO 

-" 5 

o 
lllYOS 

45% 

NllllCICW MUEllTOS 
GEIC '.'N'OCI» 



No. DE 
~7 

6 

4 

2 

o 

FiG. 8 
MORTALID® 

lfl ~ 
IE.JICOWlA 
AlA CRUGIA 

15 



1) 

2) 

J) 

4) 

T A B L A 

CAUSAS BE LA MUERTE 

Desconocida * 1 

Relacionada a la cirugía 

a) Hemorragia operatoria ** 1 

b) Hemopericardto ** 1 

e) Infarto operatorio ** 1 

d) Disfunción valvularFOM** 2 

Relacionado a Anestesia 

a) No despertó * + 1 

Otras causas 

a) Neoplasia abdominal * 1 

T O T A L B 

• Muerte Tardía 

** Muerte temprana 

+Murió 9 meses después de la 
Ci rugia 

fOM: falla Orgánica Múltiple 

16 



T A B L A 2 

RELACION ENTRE LA CLASE FUNCIONAL V LA 

POSICION VALVULAR CON LA MORTALIOAD. 

CLASE FUNCIONAL PREOPERATORIA 11 111 

Muertos con implante mitral 

Muertos con implante aórtico 3 1 
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TABLA 3 

COMPLICACIONES PERI OPERATORIAS 

1) Complicaciones quirúrgicas 
a) Infarto transoperatorio 4 
b) Derrame pericárdico 5 
e) Hemorragia mcdiasttnal 6 

d) Infección quirúrgica 8 

e) Bloqueo AV completo • 1 
f) Desgarro ventricular dcrectto 

11) Inherentes a perfusión y/o a11estesia 

l ll) 

a) Hepatitis 11 
b) Edema cerebral severo J 

e) No recuperación de la anestesiat 

Otras . ) 
b) 

e) 

d) 
e) 

S. l. R. P .A, 
Insuficiencia renal aguda 

T rombuembo 1 i a pulmonar 
Infarto cerebra 1 
S. LO.A. •• 

*Ameritó marcapaso definitivo 
•• Relacionado a hemotransfusión 
+ Murió 9 meses después 
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TABLA 4 

fOMPLICACIONES TAROJAS 

1) Relacionadas a 1 a prótesis valvular 
a) Infección •• 2 
b) Infección con tro 1 ada 1 
e) Disfunción .. 2 
d) Disfunción • 1 

11) Relacionadas a la antlcoagulaclón 
a) H~morragla masiva controladd 1 
b) Hematuria 3 

**Con sustitución de la prótesis 

*Sin sustitución de la prótesis 
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D!SCUS!ON.-

Sin duda, en paises como el nuestro, donde las condi
ciones sanitarias y la falta de cobertura de los sistemas 
de salud a las poblaciones rurales fundamentalmente, (au~ 

que no en exclusiva). en no pocas ocasiones son factores
detcrminantcs para la progresión de lesiones valvulares -
cardiacas que condicionan daños, frecuentemente irrevers!. 
bles, al miocardio e invalidan la posibilidad de mejorar
las con el implante de prótesis cardiacas. 

En condiciones menos extremas, aún con la existencia -
de cierto daño cardiaco, es posible la sustitución valvu
lar, ofreciendo una mejor expectancia y calidad de vida,
sin embargo, circunstancias culturales, económicas y so-
ciales de la población, limitan o alteran la evolución de 
éstos casos de manera desfavorable. 

Durante un periodo de seguimiento de hasta 42 meses, y 
promedio de poco más de un ano {13 meses), se estudió a 
éste grupo de enfermos, a los cuales no se les encontró 
diferencia de sexo estadísticamente significativa (fig 1). 
A pesar de que la cardiopatfa reumática fué la responsa -
ble del dafto valvular en más de dos terceras partes de .... 
nuestro grupo, y que sabemos, es una entidad que predomi
na en el sexo femenino, en éste caso fué muy similar, po
siblemente en relación a que el remplazo valvular se efe~ 
tuó en sujetos de edad avanzada, casi la mitad de éstos -
{48.3%) fueron mayores de 50 anos, a diferencia de lo que 
ocurre en otras series, donde la prótesis se implanta en
población más joven (4). En nuestro grupo, al igual que -
en otros centros nacionales, la mayoría de las prótesis .. 
se implantan en posición mitral; la mayoría de éstas debj_ 
do a válvulas estrechas e incompetentes. la sustitución -
debida unfcamente a fnsuficfencf a valvular, fué la excep
ción en el caso de la válvula mitral, y constituyó el uni 
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co ejemplo en posición tricuspidea. No hubieron casos de
implante valvular debidos a insuficiencia valvular aórti
ca pura. 

La controversia para decidir el mejor momento de reali 
zar una sustitución valvular continúa vigente. De tal ma
nera, que la aparición en la literdtura de comunicaciones 
preconizando las ventajas de métodos no cruentos o invasi 
vos, es común. Dado que el propósito de éste infor~e es -
distinto, nos limitamos a mostrar, que como ha ocurrido -
en la experiencia de otros investigadores ( 1,2,3,4,6). el
deterioro funcional es factor determinante en los result~ 

dos. 
La mayor parte de nuestros casos se encontraba muy li

mitada en su capacidad fisica (clase 111 y IV de NVHA) an 
tes de la cirugfa, mejorando ostensiblemente con la sust! 
tución valvular su tolerancia al esfuerzo, ya que practi
camente el 70% lograron mantenerse asintomáticos. 

Se conoce también, de lo informado en otras series (1,3, 
6), que el riesgo operatorio aumenta proporcionalmente a-

¡ medida que existe mayor compromiso miocárdico, lo que se
observa usualmente en casos con grave limitación funcio -
nal. En nuestro grupo, la mortalidad operatoria fué del -
8%. Considerada globalmente, tiene estrecha similitud con 
el 8 a 12% informado por otros grupos ( 1,2,6). De igual -
manera, en la experiencia de éstos, puede alcanzar hasta-
20% si el compromiso cardiaco es mayor, es decir, clases
funcfonales III o IV de NVHA. 

En nuestros casos ocurrió algo semejante. la mitad de
las muertes en éste período ocurrieron a aquellos que es
taban muy comprometidos (clase IV), en los que además la
cirugfa fué mayor, es decir, se efectuaron procedimientos 
adicionales de revasculartzación o de comisurotomía aórti 
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ca en algunos de el los. 
Durante éste periodo de seguimiento, sólo pudimos con~ 

tatar la evolución de un porcentaje limitado de nuestro -
grupo original, en virtud de que otra parte de nuestros -
pacientes abandonaron el estudio por diversas razones, Cr!. 
tre las cuales destaca. por desgracia, la falta de cultu
ra médica, e ignoramos su evolución. 

Para el análisis de las complicaciones observadas, és
tas fueron divididas en 2 grandes grupos: las ocurridas -
en el período perioperatorio (primeros JO dfas) y las que 
ocurrieron en el periodo tardfo (después de 30 dias). A -
las primeras corresponde un alto porcentaje, ya que se -
observaron en el B6S de la población total. porcentaje en 
el cual, la mayor proporción tiene su origen en el acto -
operatorio mismo. Tal es el caso de la hemorragia medtas
tinal, y posiblemente, sin que pueda afirmarse, el desa-
rrollo subsecuente de procesos infecciosos graves, del ti 
pode la mediastinttis. Con respecto a los casos de infar 
tos transoperatorio, podrfa quizá incluirse en el capitu
lo de las complicaciones de la perfusión o a protección -
cardioplégica insuficiente. 

Para el caso del paciente que no se recuperó de la 
anestesia, no tenemos explicación satisfactoria, y por 
ello, nos limitamos a consignarlo. 

Merece mención especial por la trascendencia epidemio
lógica, la inusitada frecuencia de hepatitis (22S), a pe
sar de la rigurosa selección de donadores para la uttliZ! 
ción de sangre y derivados, aún cuando en éste rubro, ha
brfa que considerar, al menos como coadyuvante, perfodos
prolongados de circulación extracorpórea y/o anestésicos, 
no obstante que es considerablemente inferior en otras s~ 
ries ( 14 ), reportando en las mismas sólo un 12:._ 
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De las complicaciones perioperatorias confinadas al te
rritorio pulmonar, especificamente el SIRPA, posiblemente
relacionado a alteración de la relación ventilación/perfu
sión secundaria a la cronicidad de la cardiopatfa y la re
percusión de ésta en la circulación pulmonar y la mecánica 
ventilatoria, por supuesto agravado por la cirugfa misma y 
por períodos prolongados de circulación extracorpórca, nos 
debe hacer reflexionar en la estrecha tolerancia de éste -
territorio a un tiempo operatorio prolongado como ha sido
comentado en otras experiencias ( 14). 

En cuanto a las complicaciones tardias, merece especial 
mención el grupo relacionado propiamente a las válvulas -
protésicas, que incluyen 6 de las mismas. En tres de ellas 
se demostró clinica,ecocardiográfica y angiográficamente -
la disfunción secundariA a fuga paravalvular, dos de las -
cuales, debido a su magnitud, hicieron necesario su rem
plazo, la otra, unicamente con fuga mfnima. De los otros 3 
casos, 2 requirieron sustitución debido a endocarditis in
fecciosa refractaria a tratamiento médico, el otro caso t! 
vo buena respuesta al manejo antimicrobiano, 

Aunque el seguimiento es por el momento corto, es evi-
dente que podemos considerar excelente el funcionamiento 
valvular, puesto que la fuga paravalvular, estrictamente -
hablando, no es una falla atribuible a la válvula, sino -
más bien a aspectos técnicos de su implante. 

Relacionados a la prótesis, pero condicionados directa
mente por el uso de anticoagulantes, encontramos 4 casos -
de hemorragia. Tres de ellos no considerables y manifesta
dos por hematuria; el otro fué severo, s1n embargo, con -
respuesta satisfactoria al tratamiento médico. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

1) A pesar de que el perfodo de seguimiento promedio es -
aún corto y el grupo no es grande, podemos afirmar que al 
momento, no detectamos complicaciones inherentes a la vál 
vula misma. 
2) La incidencia paciente/afta_ de complicaciones secunda
rias al empleo de anticoagulantes en éste tipo de enfer 
mes es aceptable y equiparable a la reportada en otros -
centros. 
3) La notable mejorfa en la calidad de vida, a pesar del
riesgo operatorio, considerado éste de acuerdo a la clase 
funcional, justifica el implante protésico como ~ni ca me
dida de mejorar a éste grupo de enfermos. 
4) La mortalidad temprana y tardfa observadas durante el.
seguimiento es aceptable; sin embarqo, las complicaciones 
per1operator1as graves, inherentes fundamentalmente al a~ 
to quirúrgico, de las cuales destacan la hemorragia y la
mediastinitis, alcanzan proporciones alarmantes y nos 
obliga a reflexionar sobre las técnicas quirúrgicas y los 
factores que puedan determinarlas. 
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