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INDICADORES PRONOSBTICOS DE LA CIRUGIA DE DISBFUNCION DE

PROTESIS VALVULAR CARDIACA.

ANTECEDENTES

El uso de prétesis biol6gicas data de 1974, las méas
utilizadas son las de material porcino tipo Hancock; sin
embargo, en los Gltimos afios la conducta ha cambiado hacia
el uso de prétesis mecinicas en los pacientes con
expectativas de vida mayor a 10 afios, y el de las biolégicas
sa reserva para aquellos casos donde esti&n contraindicadas
las mecinicas (1).

Las ventajas de las prétesis biolSgicas radican en su bajo
fndice de trombogenicidad, en que no requieren de
anticoagulacién 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 inmunolégicos, metabSlicos, mec&nicos y biolégicos
{(2~4). El mecanismo fisiopatolégico de la 2isfuncién es 1la
pérdida de 1la integridad estructural con trombosis,
hem&lisis y fuga periprétesis (5,6).

La disfuncién ocurre alrededor de 10 a 12.5 afios de haber
sido colocadas, reporté&ndose una mayor proporcién con la de
Hankock, en relacién con las de Ionescu-Shiley y Carpentier-

Edwards (1). El diagnéstico en la mayoria es a través de los



datos clinicos, que informan de deterioro progresivo de 1la
clase funcional. LCa radiologia es un elemento de ayuda en el
diagnéstico y la ecocardiografia es el método principal, que
adem&s orienta hacia la conducta a seguir. E1 estudio
hemodindmico estar& indicado en aquellos paéientes mayores
de 40 afios, en donde es Iimportante evaluar 1lesiones
agregadas(3d) .

La cirugfa por reoperacién es del 13% cuando e¢s en posicién
mitral, 7.0% en aértica y 15% cuando es en ambas (3). Como
la disfuncién es habitualmente progresiva, la cirugia ee
realiza en forma electiva y programada, la mortalidad en
estos casos oscila entre 1.5% y 3.7%. Por el contrario,
cuando la cirugfa se efectGa en forma urgente la mortalidad
se incrementa importantemente hasta ser del 44% en la
mayoria de las revisiones (3).

El uso de prétesis mec&nicas se ha incrementado en pacientes
sin contraindicaciones para el uso de anticoagulantes (1,7).
El primer reporte de obstruccién fue descrito por Cokkinos y
Messmer en 1971 en una prétesis Bj¥rk-Shiley en posicién
tricuspidea, esta es una de las m&s usadas y con mayor
wGmero 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:

1.- Edad mayor de 40 afios (4,7).

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

3.- Pobre tolerancia al ejercicio.

4.- Cirugfa valvular previa.



5.~ Tamafio de la pro&tesis.,

6.~ Calidad de la anticoagulacién (7).

La anticoagqulacién constituye el principal factor en 1la
prevencién del desarrollo de trombosis. la incidencia de
complicacién anual es en promedio de 0.46%;, en posicién
adrtica es 0.18% y N.74% en mitral (7,12).

Wright describe que trombos pequefios constituyen la via para
la formacién de pannus, que ocasiona ligera limitaci6n en el
funcionamiento de la prétesis antes de la trombosis. La
incidencia de trombosis masiva se ha reportado entre 0.5 y
5.0% (7,13,14).

Las manifestaciones clfnicas son ausencia del *“click" y
aparicién de soplos de estenosis o insuficiencia, adem&s de
datos de bajo gasto cardiaco e hipotensién arterial
sistémica (11,13).

El diagnéstico es apoyado en el estudio ecocardiogréfico,
que en los casos de urgencia es suficiente para someter al
paciente a cirugia, dado que la sobrevida depende de 1la
rapidez del diagnéstico y la reoperacién inmediata
(11,13,14-17).

Los factores que inciden en la morbimortalidad son: clase
funcional, reportada del 1.5% en clase I de la New York
Heart Association (NYHA)} y en clase IV, cuando es abrtica de
21% y 41% en posiciébn mitral. Si agregamos la urgencia del
procedimiento, se incrementa a 56% en posicién abrtica y 67%

en mitral (15,16).



Las patologias valvulares cardiacas que requieren de
sustituciédn valvular son frecuentes y de wmiltiples
etiologias, aunque cada vez contamos con mis recursos
dis=gnésticos, mejores prétesis tanto blolégicas como
mecldnjcas y conocimiento de cémo hacer elv seguimiento y
tratamiento de los pacientes que tiene prétesis cardfaca, el
riesgo de disfuncién siempre est& presente y de acuerdo a
diferentes experiencias la morbimortalidad de 1la cirugfa de
prétesis cardiaca, particularmente cuando es urgente es
superior a 40%, lo que justifica la investigacién de 1los
factores predictores, entre los que mencionamos tipo de
disfuncién, clase funcional, presencia de dafio miocéArdico y
otros comc antecedentes de m&s de una cirugia, hipertensién
arterial pulmonar, edad y enfermedades intercurrentes.

Con el fin de determinar los factores pronbésticos en 1la
cirugia de disfuncién valvular protésica cardiaca, revisamos
todos los casos atendidos en los Gltimos cinco afios, en el
Hospital de Cardiologia "“Luis Méndez", Centro Medico
Nacional Siglo XX1, Instituto Mexicano del Seguro Social



PACIENTES Y METODOB

Enfermos de cualgquier sexo y edad que ingresaron al Hospital
de Cardiologfa "Luis Mendez", CMN Siglo XXI, IMSS, en el
periodo comprendido entre mayo de 1986 a octubre de 1991,
con diagnéstico de disfuncién de prétesis valvular cardiaca
(mec&nica y/o biolbgica), sin importar tiempo de evolucién
ni tipo de disfuncién, que ameritarcn cirugfa (cambio,
limpieza y/o resuturaj), con las siguientes variables:

En forma electiva.- enfermos captados en la consulta externa
u hospitalizados, en quienes se establecid el diagnéstico de
disfuncién de prétesie valvular cardiaca por estudio
radiolégico, ecocardiogr&fico y/o cateterismo cardiaco.

En forma urgente.- enfermos captados en urgencias, o en
consulta externa estudiados y sometidos a cirugia dentro de
las primeras 24 horas de estancia hospitalaria, donde no fue
indispensable el cateterismo cardiaco, con o sin sintomas

agudos,

Especificacién de variables.

Edad

Sexo

Fecha de primera o segunda cirugfa(s)
Tipo(s) de prétesis

Posicién(es)

Cirugia electiva

Cirugfa de urgencia

Tipo de cirugfa: cambio, limpieza o resutura



Clase funcional NYHA

Hipertensién arterial pulmonar

Ecocardiograma: obstruccién, insuficiencia, trombos,
vegetaciones, funcién ventricular, diametros sistéSlico y
diastélico de ventriculo izquierdo, diametro de auricula
izquierda y derecha, presién sistdlica de arteria pulmonar y
gradiente transprotésico.

Cateterismo: presiones de auricula derecha, ventriculo
derocho, tronco de arteria pulmonar, cufia, ventriculo
izquierdo, gradiente (mitral, aértico o tricupideo),
angliocardiogramas: ventriculo izquierdo, aorta y coronarias.
Enfermedades intercurrentes: diabetes mellitus, hipertensién
arterial sistémica, obesidad, insuficiencia renal, otras.
Tipo de disfuncién: obstruccidn, insuficiencia,
endocarditis.

Los datos de los estudios de gabinete fueron analizados por
dos observadores.

ANALIBIS ESTADISTICO.

Valor promedio #* una desviacién estindar, t Student no
pareada, andlisis de varianza. Indice de confiabilidad 95 %,

valor significativo de p < 0.05.



REBULTADOS

En total fueron 150 enfe.mos, 53 hombres (35.3%) y 97
mujeres (64.7%), con edades de 16 a 70 afios (promedio
41+11.4), gque hicieron un total de 150 prétesis con
disfuncién. El tipo de prétesis, el total de cada una y la
posicién (abrtica, mitral y tricuspidea) se describen en el
(cuadro I). El tiempo promedio de duracién de las prétesis
fue de 8.25 afios, para las mecfnicas 12 afios y 6.5 para las
biolégicas. Trece (8.66%) tenfan historia previa de
disfuncién de prétesis. L.a presentacién de la disfuncién fue
aguda en 14 (9.33%) y crénica en el resto (90.67%). La clase
funcional valorada de acuerdo a la clasificacién de la NYHA
tuvo la siguiente distribucién en 1la I 4.0%, en clase II
26%, en la III 59.34% Yy en la IV 10.66%, en el (cuadro II)
podemos analizar la clase funcional de acuerdo a 1la
posicién de las prétesis. Por radiografia de térax 11.34%
tenian cardiomegalia grado I,.41.34% grado XI, 44.66% grado
III y 2.66% grado IV, en la misma radiografia se valoré la
presencia de hipertensién venocapilar pulmonar, 4.66% tenia
grado uno, 60% grado dos, 31.34% grado tres y 4.0% grado
cuatro. La causa de disfuncién evaluada por ecocardiografia
bidimensional y Doppler codificado en color fue obstruccién
en 91 (60.66%), degeneracién de bioprétesis 29 (19.34%),
desprendimiento parcial 15 (10%), ruptura de valvas 13
(8.66%) y endocarditis dos (1.34%). La presién sist6lica del

tronco de arteria pulmonar se valord en todos por



ecocadiografia y en 108 por hemodin&mica, el valor promedio
fue de 57.34+22.81 mmHg. (media de S50). La fraccién de
expulsién se calculé en todos por ecocardiograffa y en 111
adem&s por angiocadiografia, el valor promedio fue de
60,21+11.35%, (media 61).

Ciento treinta y siete (91.34%) de 1las prétesis con
disfuncién se cambiaron, seis (4.0%) requirieron limpieza y
siete (4.66%) solamente necesitaron resutura. Los hallazgos
quirdrgicos fueron =similares a 1los reportados en la
ecocardiografia (r~0.98). Doce enfermos (8.0%) presentaron
complicaciones varias, entre las que destacéd la
insuficiencia cardiaca y renal. Del total 22 (14.66%)
falleci6, 10.2% fue del grupo de cirugfa electiva y 36% del
grupo de cirugfa urgente (p <0.001), 72.74% fallecié por
choque cardiogénico, de falla org&nica maltiple 22.72% y
4.54% de encefalopatia hipfxica.

El an&lisis multivariado no mostrd significancia estadistica
como indicadores de morbi-mortalidad en las siguientes
variables: edad, sexo, disfuncién previa, localizacién,
fraccién de expulsién, presién sistélica 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 gque tenfan
cardiomegalia grados IX y III (p < 0.05), (fig. 1) y en los
que presentaban hipertensién venocapilar grados dos y tres
(p < 0.001), (fig. 2). La mortalidad fue elevada en los

enfermos que tenfan obstruccién de la prétesis (p < 0.01).
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DRISCUBION

Indudablemente que la pouibilidad de operar el corazén con
ayuda de la circulacién extracorpérea, pernitié el
desarrollo de técnicas y tecnologias que pueden solucionar
muchos de los problemas cardiacos tanto congénitos como
adquiridos. Las prétesis valvulares cardiacas son un ejemplo
claroc de lo gque sefialamos; sin embargo, como en muchas otras
wodalidades de tratamiento su colocaciédn no est& exenta de
riesgos, entre los que destacan trombosis que se traduce
como ohstruccién con manifestaciones clinicas graves,
desprendimiento, infecciones; ademis, de 1los problemas
intrinsecos como las complicaciones operatorias y la
degeneracién de la prétesis en sBi. Por ello, para algunos
m&s que una solucién a un problema es la generacién de
varios, similar a lo que podemos encontrar al abrir una caja
de Pandora.

En nuestro medio colocamos frecuentemente prétesis de
material biolégice por las condiciones y circunstancias que
rodean al enfermo, aungue estamos convencidos de las
ventajas definitivas de las mec&nicas. En la revisién que
reportamos, 110 fueron biolégicas y el resto mecinicas, la
ventaja con las primeras en cuanto a los problemas de
disfuncién radica en que su presentacién habitualmente es
progresiva, lo que ofrece la oportunidad de estudiarlos y
someterlos a cirugia en condiciones estables. La disfuncién

de las prétesis mecdnicas generalmente es por obstruccién,
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con comportamiento agudo y la cirugfa es de alte riesgo por
ser de urgencia, con el enfermo en malas condiciones,
parecido a lo que podemos encontrar en la literatura, 1la
mortalidad para este tipo de enfermos fue del36 $, que si
tomamos en cuenta otro factor como es la eﬁiologia de la
mayoria de casos que requiere de prétesis en nuestro medio,
de que es frecuente operarlos con dafio mioc&rdico, con gran
dilatacién de auriculas y con mids de una valvula afectada,
que adem&s de la cirugfa de cambioc de prétesis hasta un 10
%, como en nuestra casuistica, requiere de colocar otra en
posicién diferente, no exageramos al afirmar que nuestros
resultados negativos est&n por abajo de lo encontrado en
otras series.

El anilisis multivariado no mostrs que la edad, sexo, tiempo
de haber sido colocada la prétesis, localizacién y tipo de
cirugia efectuada, incidieran en las complicaciones y sobre
todo en la mortalidad. La clase funcional III y IV de la
NYHA y la presencia de hipertensién venocapilar pulmonar
tres y cuatro, que tienen importante correlacién con 1la
obstruccién de una prétesis, fueron 1las variables que
determinaron la posibilidad de complicaciones y de muerte.
Pensamos que 1la cardiomegalia en nuestro medio, tiene
implicaciones diferentes a las de otras latitudes, porque
como la mayorfia de 1los enfermos que tratamos tenfan
cardiopatia reumdtica inactiva de larga evolucién, es comGn
encontrar dilatacién importante de las auriculas y del

ventriculo derecho mids 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 cirugfa es
quiz&s el factor definitivo en el curso del enferme operado
de disfuncién de prétesis, y aunque contamos con mejores
unidades de terapia postquirtirgica, la mortalidad todavia es
alta, basicamente por falla cardiaca y ocasionalmente de
otros 6rganos como el rifish y cerebro. Creemos gque 1la
cirugfa de urgencia por disfuncién de prétesis cardicas
puede disminuir si prestamos m&s atencién al enfermo y somos
mis rigorosos «con el control de anticuagulantes y
antiagregantes plaquetarios, 1o que por las condiciones de

nuestro medio no es posible atin.
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Cuadro I
Distribucién d4e lac prétesis valvulares cardiacas con

disfuncién de acuerdo a la posicién

Prétesis Poeicién
aértica mitral tricuspidea TOTAL

Angell Shiley 2 9 11
Hancock 11 45 1 - 57
Ionescu-Shiley 5 20 2 27
Bj¥rk-Shiley 4 22 1 27
Starr-Edwards 1 2 3
Duramadra 1 4 5
Carpentier-Edwards 1 9 1 11
omniscience 1 2 1 4
sorin 4

st. Jude 1 1
TOTAL 26 118 6 150

%110 fueron biolégicas y 40 mecénicas.
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Cuadro II
Clase funcional evaluaua segtin la New York Heart Association
en los enfermos con disfuncién de prétesis cardiaca, en

relacién con la posicién.

Clase funcional rosicidn
aértica mitral tricuspidea TOTAL
I 4 1 1 6
II 5 32 2 39
III 16 70 3 89
v 1 15 18

TOTAL 2 118 6 150
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Relacidén entre mortalidad y el grado de cardiomegalia valorada por radiodiagnéstico
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