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IllDICADORES PRONOSTICOS DB LA CIROGIA DE DISPONCION DB 

PROTESIS VALVULAR CARDIACA. 

AJITBCEDlllllTES 

El uso de pr6tesis biol6gicas data de 1974, las más 

utili1adas son las de material porcino tipo Hancock; sin 

embargo, en los últimos anos la conducta ha cambiado hacia 

el uso de pr6tesis mecánicas en los pacientes con 

expectativas de vida mayor a 10 af'los, y el de las biol6gicae 

se reserva para aquellos casos donde est&.n contraindJcadas 

las mecánicas (1). 

Las ventajas de las pr6tesis biol6gicas radican en su bajo 

1ndice de trombogenicidad, en que no requieren de 

anticoagulaci6n y en la baja incidencia de hemorragia en el 

postoperatorio inmediato (1). Las desventajas son 

principalmente sustentadas en la falla primaria del tejido. 

Dentro de los mecanismos involucrados se han enumerado entre 

otros los inmunol6gicos, metab6licos, mecánicos y biol6gicos 

(2-~). El mecanismo fisiopatol6gico de la ~isfunci6n es la 

pérdida de la integridad estructural con trombosis, 

hem6lisis y fuga peripr6tesis (5,6). 

La disfunci6n ocurre alrededor de 10 a 12. 5 af'los de haber 

sido colocadas, report~ndose una mayor proporci6n con la de 

Hankock, en relaci6n con las de Ionescu-Shiley y Carpentier

Edwards (1). El diagn6stico en la mayor1a es a través de los 



datos cl1nicoa, que informan de deterioro progresivo de la 

clase funcional. Ca radioloq1a ea un elemento de ayuda en el 

diaqn6atico y la ecocardioqraf1a ea el método principal, que 

adem6a orienta hacia la conducta a aequir. El estudio 

hemodin6mico eatar6 indicado en aquellos pacientes mayores 

de 40 anos, en donde es importante evaluar lesiones 

a9re9adaa (3) • 

La ciru91a por reoperaci6n ea del 13\ cuando ca en poaici6n 

mitral, 7.0\ en a6rtica y 15\ cuando ea en ambas (l). Como 

la disfunci6n es habitualmente progresiva, la ciru91a '!e 

realiza en forma electiva y programada, la mortalidad en 

estos casos oscila entre l.St y 3.7\:. Por el contrario, 

cuando la ciru91a se efectOa en forma urgente la mortalidad 

se incrementa importantemente hasta ser del 44\ en la 

mayorla de las revisiones (l). 

El uso de pr6tesie mec4nicas se ha incrementado en pacientes 

sin contraindicaciones para el uao de anticoagulantes (1,7). 

El primer reporte de obstrucci6n fue descrito por Cokkinos y 

Hessmer en 1971 en una pr6teais BjClrk-Shiley en posici6n 

tricusp1dea, esta es una de las mAs usadas y con mayor 

¡,Omero de reportes en la literatura. La incidencia de 

trombosis masiva se ha reportado entre 0.5 a 5.0\ (7-10), 

entre los factores contribuyentes se citan: 

l.- Edad mayor de 40 anos (4,7). 

2.- Sexo femenino con una relaci6n 1.9:1. 

J.- Pobre tolerancia al ejercicio. 

4.- Ciruq1a valvular previa. 
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s.- Tamano de la pr6tesis. 

6.- Calidad de la anticoagulación (7). 

La anticoagulación constituye el principal factor en la 

prev-.nción del desarrollo de trombosis. La incidencia de 

complicación anual es en promedio de D.46\¡, en posición 

aórtica es .o.1et y n. 74' en mitral (7, 12). 

Wright describe que trombos pequenos constituyen la v1a para 

1'1 formación de pannus, que ocasioroa ligera limitación en el 

funcionamiento de la prótesis antes de la trombosis. La 

incidencia de trombosis masiva se ha reportado entre 0.5 y 

s.ol (7,13,14). 

Las maniiestaciones cl!nicas son ausencia del 0 click" y 

aparición de soplos de estenosis o insuficiencia, adem!s de 

datos de bajo gasto cardiaco e hipotensi6n arterial 

sistémica (11,13). 

El diagnóstico es apoyado en el estudio ecocardiogrAfico, 

que en los casos de urgencia es suficiente para someter al 

paciente a cirug1a, dado que la sobrevida depende de la 

rapidez del diagnóstico y la reoperación inmediata 

(11,13,14-17). 

Los factores que inciden en la morbimortalidad son: clase 

funcional, reportada del 1. St en clase I de la New York 

Heart Association (NYHA) y en clase IV, cuando es aórtica de 

21t y 41t en posici6n mitral. Si agregamos la urgencia del 

procedimiento, se incrementa a 56\ en posición a6rtica y 67\ 

en mitral (15,16). 



Las patolog1as valvulares 

sustituci6n valvular son 
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cardiacas que requieren de 

frecuentes y de mültiples 

etiolog1as, aunque cada vez contamos con m!s recursos 

dh.gn6sticos, mejores pr6tosis tanto biol6gicas como 

mecAnicas y conocimiento de c6mo hacer el seguimiento y 

tratamiento de los pacientes que tiene pr6tesis card1aca, el 

riesgo de disfunci6n siempre estA presento y de acuerdo a 

diferentes e><periencias la morbimortalidad de la cirug1a de 

pr6tesis cardiaca, particularmente cuando es urgent~ es 

superior a 40\, lo que justifica la investigaci6n de los 

factores predictores, entre los que mencionamos tipo de 

disfunci6n, clase funcional, presencia de dano miocArdico y 

otros come antecedentes de más de una cirug1a, hipertensi6n 

arterial pulmonar, edad y enfermedades intercurrentes, 

Con el fin de determinar los factores pron6sticos en la 

cirug1a de disfunci6n valvular protésica cardiaca, revisamos 

todos los casos atendidos en los ültimos cinco anos, en el 

Hospital de Cardiología "Luis Méndez", centro Medico 

Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social 
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PACIEJITES Y KETODOB 

Enfermos de cualquier seKo y edad que ingresaron al Hospital 

de cardioloqla "Luis Mendez", CMN 51910 XXI, IMSS, en el 

periodo comprendido entre mayo de 1986 a octubre de 1991, 

con dia9n6stico de disfunci6n de pr6tesis valvular cardiaca 

(mec6nica y/o biol69ica), sin importar tiempo de evoluci6n 

ni tipo de disfunci6n, que ameritaren ciruqla (cambio, 

limpieza y/o resutura), con las siquientes variables: 

En forma electiva.- enfermos captados en la consulta externa 

u hospitalizados, en quienes se cstableci6 el dia9n6stico de 

disfunción de pr6tesie valvular cardiaca por estudio 

radiol69ico, ecocardio9r6tico y/o cateterismo cardiaco, 

En ferina urgente.- enfermos captados en urqencias, o en 

consulta externa estudiados y sometidos a cirug1a dentro de 

las primeras 24 horas de estancia hospitalaria, donde no f\•e 

indispensable el cateterismo cardiaco, con o sin slntomas 

agudos. 

Especificaci6n de variables, 

Edad 

sexo 

Fecha de primera o sequnda ciruq!a(s) 

Tipo(s) de pr6tesis 

Posici6n(es) 

Cirug!a electiva 

Ciruq!a de urgencia 

Tipo de ciruqla: cambio, limpieza o resutura 



Clase funcional NYHA 

Hipertensi6n arterial pulmonar 
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Ecocardiograma: obstrucci6n, insuficiencia, trombos, 

vegetaciones, funci6n ventricular, diametros sist6lico y 

diast61ico de ventr1culo izquierdo, diametro de aur1cula 

izquierda y derecha, presi6n sist6lica de arteria pulmonar y 

gradiente transprotésico. 

Catete~ismo: presiones de aur1cula derecha, ventriculo 

derecho, tronco de arteria pulmonar, cuna, ventriculo 

izquierdo, gradiente (mitral, a6rtico o tricup1deo), 

angiocardiogramas: ventriculo izquierdo, aorta y coronarias. 

Enfermedades intercúrrentes: diabetes mellitus, hipertensi6n 

arterial sistémica, obesidad, insuficiencia renal, otras. 

Tipo de disfunci6n: obstrucci6n, insuficiencia, 

endocarditis. 

Los datos de los estudios de gabinete fueron analizados por 

dos observador.es. 

JIHALIBIS BSTADISTICO. 

Valor promedio ± una desviaci6n estAndar, t Student no 

pareada, anAlisis de varianza. Indice de confiabilidad 95 \, 

valor significativo de p < o.os. 



RllBULTADOB 

En total fueron 150 enfe.·moB, 53 hombres (35. 3\) y 97 

mujeres (64.7\), con edades de 16 " 70 af'los (promedio 

41±11.4), que hicieron un total de 150 prótesis con 

disfunción. El tipo de pr6tesis, el total de cada una y la 

posición (a6rtica, mitral y tricusp1dea) se describen en el 

(cuadro I). El tiempo promedio de duraci6n de las pr6tesis 

fue de 8.25 aftas, para las mecAnicas 12 aftos y 6.5 para las 

biológicas. Trece (B. 66\) ten1an historia previa de 

disfunci6n de pr6tesis. La presentaci6n de la disfunci6n fue 

aguda en 14 (9.33\) y cr6nica en el resto (90.67\). La clase 

funcional valorada de acuerdo a la clasificación de la NYHA 

tuvo la siguiente dietribuci6n en la I 4. O\, en clase II 

26\, en la III 59.34\ y en la IV 10.66\, en el (cuadro II) 

podemos analizar la clase funcional de acuerdo a la 

posición de las pr6tesis. Por radiograf1a de t6rax 11. 34\ 

tenian cardiomegalia grado I,.41.34\ grado II, 44.66\ grado 

III y 2.66\ grado IV, en la misma radiograf1a se valor6 la 

presencia de hipertensi6n venocapilar pulmonar, 4.66\ ten1a 

grado uno, 60\ grado dos, 31. 34\ grado tres y 4. ot grado 

cuatro. La causa de disfunción evaluada por ecocardiografia 

bidimensional y Doppler codificado en color fue obstrucci6n 

en 91 (60.66\), degeneraci6n de biopr6tesis 29 (19.34\), 

desprendimiento parcial 15 (lOt), ruptura de valvas 13 

(B.66\) y endocarditis dos (1.34%). La presi6n sist6lica del 

tronco de arteria pulmonar se valoró en todos por 
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ecocadiograf1a y en 108 por hemodin&mica, el valor promedio 

fue de 57. 34±22. 81 mmHg, (media de 50). La fracci6n de 

expulsi6n se calcul6 en todos por ecocardiograf1a y en 111 

adem&s por angiocadiogra!1a, el valor promedio fue de 

60.21±11.35\, (media 61). 

Ciento treinta y siete (91.34\) de las pr6tesis con 

disfunci6n se cambiaron, seis (4.0\) requirieron limpieza y 

siete (4.66t) solamente necesitaron resutura. Los hallazgos 

quirürgicos fueron Rimilares a los reportados en la 

ecocardiograf 1a 

complicaciones 

insuficiencia 

(rr.0.98). 

varias, 

cardiaca y 

Doce enfermoe 

entre las 

renal. Del 

(B.O\) presentaron 

que destac6 la 

total 22 (14.66\) 

falleci6, 10.2\ fue del grupo de cirug1a electiva y 36\ del 

grupo de cirug1a urgente (p <0.001), 72.74\ falleci6 por 

choque cardiogénico, de falla org&nica mültiple 22. 72\ y 

4.S4i de encefalopat1a hip6xica. 

El an&lisis multivariado no mostr6 significancia estad1stica 

como indicadores de morbi-mortalidad en las siguientes 

variables: edad, sexo, disfunci6n previa, localización, 

fracci6n de expulsi6n, presi6n sist61ica del tronco de 

arteria pulmonar y enfermedades intercurrentes. 

La mortalidad fue significativa en los que estaban en clase 

funcional III y IV (p < 0.001), igualmente en los que ten1an 

cardiomegalia grados II y III (p <O.OS), (fig. 1) y en los 

que presentaban hipertensi6n venocapi lar grados dos y tres 

(p < 0.001), (fig. 2). La mortalidad fue elevada en los 

enfermos que ten1an obstrucción de la prótesis (p < 0.01). 
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Indudablement .. que la po:.iibilidad de operar el coraz6n con 

ayuda de la circulaci6n extracorp6rea, permiti6 el 

desarrollo de técnicas y tecnologlas que pueden solucionar 

muchos de los problemas cardiacos tanto congénitos como 

adquiridos. Las pr6tesis valvulares cardiacas son un ejemplo 

claro de lo que seftalamos; sin embargo, como en muchas otras 

modalidades de tratamiento su colocaci6n no estA exenta de 

riesgos, entre los que destacan trombosis que se traduce 

como ohstrucci6n con manifestaciones cllnicas graves, 

desprendimiento, infecciones; además, de los problemas 

intrlnsecos como las complicaciones operatorias y la 

degeneraci6n de la pr6tesis en si. Por ello, para algunos 

m6s que una soluci6n a un problema es la qeneraci6n de 

varios, similar a lo que podemos encontrar al abrir una caja 

de Pandara. 

En nuestro medio colocamos frecuentemente pr6tesis de 

material biol6qico por las condiciones y circunstancias que 

rodean al enfermo, aunque estamos convencidos de las 

ventajas definitivas de las mec6nicas. En la revisi6n que 

reportamos, 110 fueron biol6gicas y el resto mecAnicas, la 

ventaja con las primeras en cuanto a los problemas de 

disfunci6n radica en que su presentaci6n habitualmente es 

progresiva, lo que ofrece la oportunidad de estudiarlos y 

someterlos a cirugla en condiciones estables. La disfunci6n 

de las pr6tesis mecAnicas generalmente es por obstrucci6n, 
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con comportamiento agudo y la cirug1a ea de alto riesgo por 

ser de urgencia, con el enfermo en malas condicione•, 

parecido a lo que podemos encontrar en la literatura, la 

111ortalidad para este tipo de enfermos fu" de 36 \, que ai 

tomamos en cuenta otro factor como es la etiolog1a de la 

mayor1a de caso3 que requiere de pr6teaia en nuestro medio, 

de que es frecuente operarlos con dano mioc4rdico, con qran 

dilataci6n de aur1culaa y con m!a de una v!lV\lla afectada, 

que ademAs de la cirug1a de cambio de pr6tesis hasta un 10 

\, como en nuestra casu1stica, requiere de colocar otra en 

posici6n diferente, no exageramos al afirmar que nuestros 

resultados negativos estAn por abajo de lo encontrado en 

otras series. 

El anAlisia multivariado no moatr6 que la edad, sexo, tiempo 

de haber sido colocada la pr6tesia, localizaci6n y tipo de 

cirug1a efectuada, incidieran en las complicaciones y sobre 

todo en la mortalidad. La clase funcional III y IV de la 

NYHA y la presencia de hipertensi6n venocapilar pulmonar 

tres y cuatro, que tienen importante correlaci6n con la 

obstrucci6n de una pr6tesis, fueron las variables que 

determinaron la posibilidad de complicaciones y de muerte. 

Pensamos que la cardiomegalia en nuestro medio, tiene 

implicaciones diferentes a las de otras latitudes, porque 

como la mayoría de los enfermos que tratamos tenlan 

cardiopatla reum6tica inactiva de larga evoluci6n, es comOn 

encontrar dilataci6n importante de las aur1culas y del 

ventriculo derecho más que del izquierdo, situaciones que se 
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relacionan per se con morbi-mortalidad elevadas. Como ha 

sido ampliamente reportado, la urgencia de la cirugla es 

quiz6s el factor definitivo en el curso del enfermo operado 

de disfunci6n de pr6tesis, y aunque contamos con mejnres 

unidades de terapia postquirOrg!ca, la mortalidad todav1a es 

alta, blisicamente por falla cardiaca y ocasionalmente de 

otros 6rganos como el rill6n y cerebro. creemos que la 

cirug1a de urgencia por disfunci6n de pr6tesis cardicas 

puede disminuir si prestamos más atenci6n al enfermo y somos 

más rigorosos con el control de anticuagulante::: y 

antiagregantes plaquetar ios, lo que por las condiciones de 

nuestro medio no es posible aOn. 
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cuadro I 

Distribución ~e lac pr6t~sis valvulares cardiacas con 

disfunción de acuerdo a la posición 

Pr6taaia Po•ioi6n 

aórtica mitral tricusp1dea 

Angell Shiley 2 9 

Hancock 11 45 l 

Ionascu-Shiley 5 20 2 

Bjl!rk-Shiley 4 22 l 

Starr-Edwards l 2 

Duramadre l 4 

Carpentier-Edwards l 9 l 

omniscience l 2 l 

sor in 4 

:;¡!;,, .IY!l!! 1 

TOTAL 26 118 6 

•110 fueron biol6qicas y 40 mecAnicas. 

15 

TOTAL 

11 

57 

27 

27 

5 

11 

4 

150 
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cuadro II 

Clase funcional &valuaüa seqún la New York Heart Association 

en los enfermos con disfunci6n de pr6tesis cardiaca, en 

relaci6n con la posici6n. 

Cla•• fUJloional Po•~oi6n 

a6rtica mitral tricusp1dea TOTAL 

I 4 l l 6 

II 5 32 2 39 

III 16 70 3 89 

TOTAL ;;:5 118 6 150 
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Fig.1 CARDIOMEGALIA 
Relación entre mortalidad y el grado de cardiomegalia valorada por radiodiagn6stico 
•p '0.01 ... ... 
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Fig.2 HIPERTENSION VENOCAPILAR PULMONAR 
Porcentaje de mortalidad de acuerdo a la pressncla de hipertensión venocapilar pulmonar 
•p ( 0.001 -"' 
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