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JHNTRODUCCION

La incorporacidn de las vdlvulas protésicas cardiacas,
a la vez que ha modificado el horizonte clinico de los en
fermos con anormalidades valvulares anatdmicas y/o funcio
nales, mejorando consfiderablemente su calidad y expectan-
cia de vida, ha permitido, a 1o largo de aproximadamente-
) décadas de ser utilizadas, el conocer, que en si mismas
son fuentes de problemas por aspectos inherentes a ellas-
o a factores correlacionados, como podria ser el uso de -
anticoagulantes, que en algunos tipos de vdlvulas es nece
sarioc emplear.

Mds reclentenente, el desarrolle de pritesis mecdnicas
de menor perfil, con materiales mds durables y menos trom
bogénicos, con diseflos funcionales y con un grado mayor -
de semejanza a las vdlvulas naturales en su comportamien-
to hemodindmico, ha facilitado que sean aplicadas con ma-
yor frecuencia y evitade una considerable cantidad de com
plicaciones, las cuales han disminuido en frecuencia y se
veridad.

En 1a d1tima década, han aparecido una gran cantidad -
de estudios en la literatura {1,2,3,4,6,7), los cuales re -
portan la experiencia de diversos gqrupos, quienes demues-
tran unad frecuencia aceptable de complicaciones, as{ como
la hipdtesis, que como explicacidn, ofrecen los investiga
dores para abatir la morbimotralidad de éste recurso; to-
do en funcién de modificaciones de técnicas quirdrgicas,-
métodos de proteccidn miocdrdica, criterios en la selec--
cidn de las pritesis, asi como muchos otros factares,

Con el propdsito de conocer la experiencia de éste Hos
pital en el manejo y seguimiento de los enfermos con pade
cimientos cardiacos, a quienes se les ha implantado una o
mds vdlvulas cardiacas protésicas, se diseid el- presente



estudio: retrospectivo, longitudinal, observacional y ana
1itico.



MATERIALES Y METODOS. -

En el Hospital Central Sur de Concentracidn HNacional
de Petrdleos Hexicanos, en la Ciudad de México, se estu -
diaron retrospectivamente 58 pacientes, sometidos por di-
versas razones & la sustitucidn de una o mds de sus vdlvu
las cardfacas, en el perfodo comprendide de Diciembre de
1984 a Octubre de 1988, a los cuales se les implantd un -
total de 67 prdtesis valvulares mecdnicas del tipo Medtro
nic-Hall,

En cuatro de éstos pacientes, se efectud ademds, revas
gularizacidn coronaria, a otro de elles, comisurotomia de
la vdivula adrtica.

En todos los casos, en el periodo preoperatorio se con
té con Historfa Clinica completa, examenes de laboratorio
considerados de rutina {Biometria hemitica, quimica san-~
guinea, electrdlitos séricos, examen general de oripa),--
serie radioldgica cardiaca, electrocardiograma convencio-
nal de 12 derivaciones, ecocardiograma modo M y bidimen--
sfonal, as{ como estudic hemodindmicoc, efectuado en pues-
tro laboratorio de cateterismo cardfaco.

Se presté particular atencidn en désta etapa del estu--
dio a la clase funcional {segin la Ascciacidn Neocyorkina-
de Corazdn --NYHA--} y al ritmo cardfaco de base.

Todos los pacientes que integraron el grupo fueron so-
metidos a valoracidn por los servicic de Otorrinolaringa
logfa, Odontologfa, y en el caso de las mujeres, por Gine
cologfa, con el objeto de erradicar la presencia de focos
sépticos; se incluyeron en ésta investigacién estudios ra
dioldgicss de senos aéreos paranasales, cultivos vagina--
les o de otros sitios si fud considerade necesario. Ningu
no de los casos fué-intervenido quirdrgicamente si antes-
no habfa sido dado de alta por todos los servicios arriba
mencionados. )
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Desde el punto de vista estrictamente quirdrgico, la -
intervencidon fué realizada con las técnicas convenciona -
les para la instalacidn de las prdtesis, y en los casos -
correspondientes, los hemoductos y la comisurotomfa adrti
ca; as{ como para l1a conduccidn de la hipotermia, hemodi-
lucién, cardioplegia y propiamente, la circulacién extra-
corpirea.

En el periodo postoperatorio, los pacientes fueron an-
ticoagulados a partir del tercer diaz mediante la adminis-
tracion de derivados cumarinices. Se considerd dtil el nj
vel de anticoagqulacidn si el tiempo de protrombina alcan-
26 dos veces el valor del control {12,13,15). El seguimien
to a Yargo plaze se 1levd a cabo en la clinica de anticoa
gulantes de nuestro Servicio en éste Hospital, siguiendo-
el mismo criterio.

Paralelamente, en visitas perfodicas a la Consulta Ex-
terna, se evaluaron los resultados quirdrgicos ¥y el com -
portamiento funcional del enfermo mediante criterios c1i-
nicos, radioldgicoes, electrocardiogrificos y ecocardiogri
ficos.



AESULTADOS. -

Nuestra poblacidn se constituyd por 31 mujeres (53%) y-
27 hombres (47%), cuyas edades se demwestran en la figura-
2, en donde se puede observar que el mayor nimerc de enfer
mos (29.3%), 18 casos, fueron intervenidos en la sexta dé-
cada de la vida; 1a distribucidn por edad en los demds gru
pos fué homogénea.

En cuanto a la etiologfa, la cual estd ilustrada en la-
figura 3, se demostré que Ta cardiopatfa reumdtica fué la-
responsable de la valvulopatfa en casi dos terceras partes
del total (62%}: otras patologfas valvulares contribuyeron
al resto. El porcentaje de defectos valvulares congénitos-
fué pequefio (5%).

E1 tipo de lesiones valvulares que Jjustificaron la in -
sercidn de la priotesis, asf como la posicién de Ta misma -
se demuestra en la figura 4, y como era de esperarse, fué-
encontrado un predominio de implantes protésices en posi -
cidn mitral.

En 1a figura 5, se ejemplifica el estado funcional pre-
operatorio, que, en su mayorfa, se ubicd en la clase fun -
clonal TII de l1a NYHA, asf como 1a modificacidn en la capa
cidad de esfuerzo después del acto gperatorio; la mayorfa-
de los casos se encontré en clase funcional 1 después del-
remplazo valvular, Solamente un caso mostrd deteriorp de -
sus condiciones preoperatorias con el implante protésico,-
que fué atribuido a disfuncidn valvular de origen {nfeccig
so al documentarse endocarditis, que obligd al recambio de
la prétesis, 24 meses después de la insercidn.

La figura 6 esquematiza 1a repercusifn que sobre el rit
mo cardiaco tuve la cirugfa. E1 30% de los casos en el pe
riodo preoperatorio, se encontrd en fibrilacién auricular,
de los cuales, mis de la mitad readquirié el ritmo sinusal,
no obstante, es de considerarse, que éstos casos fueron ob
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Jdeto de tratamiento crdnico concomitante con Amiodarona,
Un caso mds, desarrolld como complicacidn postoperatoria-
bloqueo auriculoventricuiar completo, por lo que se insta
"16 marcapaso definitivo,

Durante el periodo de observacidn (promedio de 13,2 me
ses, con rango de 1 a 42), y al término del mismo, fué po
sible conocer la evolucidn de 31 casos {57%), de los cua-
les 8 fallecieron {14%), 25 continudn vivos bajo vigilan-
cia neriddica (43%); el numero restante de pacientes,---~
abandond el seguimiento al Hospital por diversas razones,-
por 1o que desconocemos su evolucidn al cierre del estu -
dio {figura 7).

De los 8 pacientes que fallecieron durante el segui --
miento, 5 murieron en el perfodo operatorio tempranc {(30-
dfas) y 3 fallecieron en forma tardfa {(figura 8). Las cay
‘sas directas de la defuncién se observan en la Tabla 1.
De tal manera que la mortalidad atribuida at acto quirir-
gico, es decir, a Ta intervencidn misma y al tiempo anes-
tésico, fFué 1a responsable del 87.5% del total y solamen-
te un caso fallecid por causas ajenas a la cirugfa.

La influencia que sobre la mortalidad ejercieron la --
clase funcional antes del remplazoe valvular, y 1a posi =--
cidn del implante se myestran en 1a tabla 2, en donde se-
observa que &sta fué mayor si Ta vilvula comprometida era
la aorta, sin fmportar que la mayoria de &stos pacientes-
estaba en ¢clase funcional II; a diferencia de 1o que ocu-
rrid en los implantes mitrales, en los cuales el deterio-
ro funcional era muy severo (clase IV); no obstante gue a
uno de éstos se le efctud también comisurotomfa adrtica y
en dos se practicd revascularizacién coronaria con implan
te de hemoductos a 1a arterta descendente anterior.

Las complicaciones perfoperatorias graves de nuwestra -
poblacidn, que se esquematizan en la tabla 3, las hemos -
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dividido en 3 grupes: aguellas relacionadas directamente a
la cirugia, las cuales constituyen el 50%; las atribuidas-
a la perfusidn y/o anestesia {30%); y un grupo heterogéneo
en el que se incluyen complicaciones diversas que abarca -
un 20%. Se encontrd que el grupo estudiado, en ésta etapa-
de sequimiento alcanzd un porcentaje elevado de complica -
ciones graves, llegando a un B6%.

En la tabla 4, observamos el porcentaje y nidmero de las
complicaciones tardias, a su vez subdivididas en dos: las-
relacionadas a la prditesis en si (10%) y las relacionadas-
al uso de anticoagulantes {&%).
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1)
2)

3)

4)

TABLA 1

CAUSAS DE LA MUERTE

Desconocida * 1

Relacionada a la cirugfa

a) Hemorragia cperatoria ** 1

b) Hemopericardio * 1

c) Infarto operatorio *x 1

d) Disfuncidn valvularFOM*» 2

Relacionade a Anestesia

a) No desﬁertd * 4+ 1

Otras causas

a) Neoplasia abdominal * 1
TOTAL 8

* Muerte Tardfa

** Huerte temprana

+ Muridé 9 meses después de la
Cirugfia

FOM: Falla Orgdnica Miltiple
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TABLA 2

RELACION EMTRE LA CLASE FUNCIONAL Y LA
POSICION VALVYULAR CON LA MORTALIDAD,

CLASE FUNCIONAL PREOPERATORIA Il 111

Iv

Muertos con implante mitral -- -

Muertos con implante adrtico 3 1

17



1)

11)

111)

TABLA 3

COMPLICACIDNES PERIOPERATORIAS

Complicaciones quirirgicas

a} Infarto transoperatorio

b) Derrame pericdrdico

c¢) Hemorragia mediastinal

d) Infeccidn quirdrgica

e) Bloques AV completo *
f) Desgarro ventricular derecho

— = Do B

Inherentes a perfusidn y/o anestesia

a) Hepatitis o
b) Edema cerebral severo i}
¢) No recuperacion de 1a anestesia+ 1

Otras

a) S.1.R.P.A.

b) Insuficiencia renal aguda

¢) Trombuemboiia pulmonar

d) Infarto cerebral

e) S.1.D.A, e

—_ e s D L

* fmeritd marcapaso definitivo
** Relacionado a hemotransfusidn
+ Murif 9 meses después

18



1)

11)

TABLA 4

COMPLICACIONES TARDIAS

Relacionadas a la prdotesis valvular

a) Infeccidn ' 2
b} Infeccidn controlada * 1
c) Disfuncidn ww 2
d) Disfuncién * 1

Relacionadas a 1a anticoagulacidn
a) Hemorragia masiva controlade 1
b) Hematuria k|

** Con sustitucidn de Ta prétesis

* Sin sustitucidn de la prdtesis

19
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DISCUSTON. -

Sin duda, en paises como el nuestra, donde las condi-
ciones sanitarias y la falta de cobertura de los sistemas
de salud a 1as poblaciones rurales fundamentalmente, (aun
que no en exclusiva}, en no pocas ocasiones son factores-
determinantes para 1a progresidn de lesiones valvulares -
cardfacas que condicionan dafios, frecuentemente irreversi
bles, al miocardio e invaiidan la posibilidad de mejorar-
las con el impiante de protesis cardfacas.

En condiciones menos extremas, adn con la existencia -
de cilerto daiio cardiaco, es posible la sustitucidn valvu-
lar, ofreciendo una mejor expectancia y calidad de vida,-
sin embargo, circunstancias culturales, econdmicas y $o--
ciales de la poblacidn, 1imitan o alteran la evelucidn de
éstos casos de manera desfavorable.

Durante un perfods de seguimiento de hasta 42 meses, ¥y
promedio de poco més de un afio {13 meses), se estudid a -
éste grupo de enfermos, a los cuales no se les encontrd -
diferencia de sexo estadisticamente significativa (fig 1}.
A pesar de que la cardiopatia reumidtica fué la responsa -
ble del dafo valvular en mds de dos terceras partes de --
nuestro grupo, y que sabemos, es una entidad que predomi-
na en el sexo femenino, en éste caso fué myy similar, po-
siblemente en relacidn a que el remplazo valvular se efeg
tué en sujetos de edad avanzada, casi la mitad de éstos -
(48.3%) fueron mayores de 50 afos, a diferencia de 1o que
ccurre en otras series, donde la prdtesis se implanta en-
poblacidén mids Jjoven (4). En nuestro grupo, al igual que -
en otros centros nacicnales, la mayorfa de las prdtesis -
se implantan en posicidn mitral; la mayorfa de éstas debi
do a vdlvulas estrechas e incompetentes. La sustitucién -
debida uvnicamente a insuficiencia valvular, fué la excep-
cidn en el caso de la vdlvula mitral, y constituyd el uni

20



co ejemplo en posicidn tricuspidea. Ho hubieron casos de-
implante valvular debidos a insuficiencia valvular adrti-
ca pura.

La controversia para decidir el mejor momento de realj,
zar una sustitucidn valvular continla vigente. De tal ma-
nera, que la aparicidn en la literatura de comunicaciones
preconizando las ventajas de métodos no cruentos o invasi
vos, es comin. Dado que el propdsito de &éste informe es -
distinto, nos limitames 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 resulta
dos,

La mayor parte de nuestros casos se encontraba muy 11-
mitada en su capacidad fisica {clase I1l y IV de NYHA) an
tes de la cirugia, mejorando ostensiblemente con la susti
tucidn valvular su tolerancia al esfuerzo, ya que practi-
camente el 70% lograron mantenerse asintomdticos.

" Se conoce también, de lo informado en otras series (1,3,
6}, que el riesgo operatoric aumenta proporcionalmente a-
.medida que existe mayor compromiso miocdrdico, 1o que se-
observa usualmente en casos con grave limitacidn funcio -
nal. En nuestro grupo, la mortalidad operatoria fué del -
8%. Considerada globalmente, tiene estrecha similitud con
el B a 12% informado por otros grupos (1,2,6 ), De fgual -
manera, en l1a experiencia de éstos, puede alcanzar hasta-
20% s el compromiso cardfaco es mayor, es decir, clases-
funcionales 1[I o IV de NYHA,

En nuestros casos ocurridé algo semejante, La mitad de-
las muertes en éste periodo ocurrieron a aquellos que es-
taban muy comprometidos (clase IV}, en los que ademds la-
cirugfa fué mayor, es decir, se efectuaron procedimientos
adicionales de revascularizacién o de comisurotomia agrti

21



ca en algunos de ellos,

Durante é&ste perfodo de seguimiento, sélo pudimes cong
tatar 1a evolucidn de un porcentaje limitado de nuestro -
grupo original, en virtud de que otra parte de nuvestros -
pacientes abandenaron el estudio por diversas razones, en
tre las cuales destaca, por desgracia, la falta de cultu-
ra médica, e ignoramos su evolucidn,

Para el andlisis de las complicaciones observadas, €s-
tas fueron divididas en 2 grandes grupos: las ocurridas -
en el perfodo perioperatorio (primercs 30 dfas) y las que
ocurrieron en el perfodo tardfo {despuds de 30 dfas). A -
tas primeras corresponde un alto porcentaje, ya que se -
observaron en el B6% de la poblacidn total, porcentaje en
el cual, la mayor proeporcidn tiene su origen en el acto -~
operatorio mismo. Tal es el caso de la hemorragia medias-
tinal, y posiblemente, sin que pueda afirmarse, el desa--
rrollo subsecuente de procesos infeccioses graves, del ti
po de la mediastinitis. Con respecto a los casos de infar
tos transoperatorio, podria quizd incluirse en el capitu-
1o de las complicaciones de la perfusidn ¢ a proteccidn -
cardioplégica insuficiente.

Para el caso del paciente que no se recuperd de la -~
anestesia, no tenemos explicacidn satisfactoria, y por --
ello, nos 1imitamos a consignarlo,

Merece mencidn especial por la trascendencia epidemio-
1gica, la inusitada frecuencia de hepatitis (22%}, a pe-
sar de la rigurosa seleccidn de donadores para la utiliza
cidn de sangre y derivados, ain cuando en éste rubro, ha-
bria que considerar, at menos como coadyuvante, perfodos-
prolongados de circutacidn extracorpirea y/o anestésicos,
no ohstante que es considerablemente inferior en otras se
ries { 14 ), reportando en las mismas sélo un 1%,

22



De las complicaciones perioperatorias confinadas al te-
rritorio pulmanar, especificamente el SIRPA, posiblemente-
relacionado a alteracién de 1a relacidn ventilacidn/perfu-
sidn secundaria a la cronicidad de 12 cardiopatia y la re-
percusidn de ésta en la circulacidn pulmonar y la mecdnica
ventilatoria, por supuesto agravado por la cirugia misma ¥y
por periodos prolongadas de circulacidn extracorpérea, nos
debe hacer reflexionar en la estrecha tolerancia de dste -
territorieo a un tiempo operatoric prolongado como ha sido-
comentado en otras experiencias {14).

En cuanto a las complicacienes tardfas, merece especial
mencidn el grupo relacionado propiamente a las vdlvulas -
protésicas, que incluyen 6 de las mismas., En tres de ellas
se demostrd clinica,ecocardiogrdfica y angiogrdficamente -
la disfuncidn secundaria a fuga paravalvular, dos de las -
cuales, debido a su magnitud, hicieron necesariec su rem-
plazo, 1a otra, unicamente con fuga minima, De los otros 3
casos, 2 requirieron sustitucidn debido a endocarditis in-
fecciosa refractaria a tratamiento médico, e} otro caso tu
vo buena respuesta al manejo antimicrobiana,

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

Relacionados a la prétesis, perc 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, sin embargo, con --
respuesta satisfactoria al tratamiento médico.

23



CONCLUSTOMNES

1) A pesar de que el periodo de sequimiento promedio es -

afin corto y el grupo no es grande, podemos afirmar que al

momento, no detectamos complicaciones inherentes a la vdl
vula misma.

2) La incidencia paciente/afio. de complicaciones secunda--
rias al empleo de anticoagulantes en dste tipo de enfer -

mos es aceptable y equiparable a 1a reportida 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 Unica me-

dida de mejorar a éste grupo de enfermos.

4) La mortalidad temprana y tardfa observadas durante el-

seguimiento &5 aceptable; sin embargo, las complicaciones

perioperatorias graves, inherentes fundamentalmente al ac
to quirdrgico, de las cuales destacan la hemorragia y la-
rmediastinitis, alcanzan proporciones alarmantes y nos =---
obliga a reflexionar sobre las técnicas quirirgicas y los

factores que puedan determinarlas,

24
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