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INTRODUCCION

La terapia quirtirgica para la patologia adquirida de las vilvulas
atrioventricufares ha evolucionado con gran rapidez desde las
primeras operacioies intracardiacas realizadas para cstenosis mitral.

El conocimiento ha progresado para permitir ¢l cambio
~valvular protésico o las reconstrucciones valvulares complejas en
forma rutinaria. Asi como los avances realizados en fas téenicas de
proteccidn miocdrdica y ante una mayor espectativa de vida, se ha
empezado a abardar a un grupo de pacientes cuya edad avanzada,
los hacfan estar fuera de tratamiento quirirgico.

< este reporte presentamos nucstia experiencia inicial en el
manejo de pacietites mayores de 70 afios, a los cuales se les efectud
un cambio o recambio valvular mitral con prétesis bioldgica en cl
IN.CLCh



MARCO HISTORICO

No puede haber un problema mas fascinante en cirugia
que la resolucién de las condiciones patologicas de las
vilvulas del corazin.

Sir Henry Souttar, 1925

Fue originalmente Vesalius quicn sugirié ¢l término vélvula
mitral, debido a la similitud con la mitra def obispo; y Vieussens, en
1715, di6 la primera y mds hicida descripeion de la sintomatologia y
el proceso patoldgico de la estenosis mitral calcificada, Durante el
siglo XIX y a principios del siglo XX, la mayorfa de los médicos
crefan que los sintomas de la valvulopatia mitral eran causados por
miocarditis reumdtica o falla miocdrdica, sicndo las lesiones de la
vdlvula de importancia secundaria; citando las palabras de Sir James
Mackenzie “en las afecciones valvulares cronicas, los sintomas de la
insuficiencia cardiaca solo emergen cuando se establece la jatiga
muscular”. En 1898 Samways fue ¢l primero en pronosticar una
intervencion quirdrgica para el tratamiento de Jas vilvulas cardiacas
obstruidas. A pesar de la actitud prevalente, Sir Lauder Brunton en
1902 en su “nota preliminar” publicada en The Lancet fue uno de los
primeros en sugerir el agrandamiento quirdrgico del orificio mitral
estendlico e inmediatamente se encontrd con una gran controversia.
Cutler inicialmente en Western Reserve University Medical School
en Cleveland y posteriormente como Mosley Professor of Surgery en
la escucla de medicina de la universidad de Harvard y el Hospital
Peter Bent Brigham en Boston, realiz6 trabajo experimental
relacionado al tratamicnto quirdrgico de la estenosis mitral. En 1923
Alliot Cutler, Levine y sus colaboradores, realizaron la primera
operacion intracardiaca cxitosa en el hombre. A traves dc una
esternotomfa media, utilizando un abordaje transventricular, incidié la
valva anterior de una vélvula mitral estendtica con un cuchillo de
tenotom{a, en una niia de 15 afios, la paciente se recuper6, mejoré en
cuanto a su sintomatologfa, pero murié 4 afios después por
insuficiencia cardiaca progresiva. Los siguientes 6 - pacientes
sometidos a valvotomfa mitral por Cutler murieron, probablemente de
insuficiencia mitral aguda, y la operaci6n se abandond.



Se debe acreditar a Sir Henry Souttar del London Hospital ¢l
abordaje transatrial para la valvotomia. Operando a una mujer de 19
afios en 1925, ¢ intentando incidir la valva anterior, despues de
introducir ¢l dedo indice a traves de la orejucla de la aurfcula
izquicrda, encontrd una insuficiencia mitral significativa 'y solo una
“estenosis moderada”, por lo que prefirio dilatar la vdlvula lo que le
fue posible con ¢l dedo; la paciente dijo haber “mejorado
importantemente” en el postoperatorio. Sin embargo, hubo una
reaceion en la comunidad médica en contra de los procedimientos
directos valvulares  (probablemente  dirigida por ¢l jefe del
departamento de cardiologfa del  London  Hospital, Sir James
Mackenzie), y Souttar no recibid mas pacientes con estenosis mitral,

Aunque Murray, Smith y otros intentaron procedimientos
mitrales durante los siguientes 20 afios, ¢l siguiente adelanto fue
logrado por Bailey en Filadelfia, Estados Unidos en 1948, Despuds
de 4 intentos fallidos, Bailey realizé una comisurotomfa mitral
transatrial exitosa utilizando un cuchillo en forma de garfio atado a su
dedo fndice. Poco tiempo después Harken en Boston y Sir Russell
Brock en Londres realizaron también procedimicntos exitosos.
Harken estubo haciendo experimentos en animales relacionados a
cirugfa valvularmitral en el Boston City Hospital en 1939 antes de su
servicio en la armada de los Estados Unidos en la segunda guerra
mundial, en donde aprendlié a retirar misiles y esquirlas del corazon
en formaexitosa. Después de la guerra continué su trabajo en cirugfa
valvular mitral en el mismo hospital y en el Peter Bent Brigham en
Boston. Bailey trabajé inicialmente en ¢l Hospital Hahnemann en
Filadelfia, Refinamientos posteriores de Dubost, Edwards y Logan
establecieron el uso de dilatadores mecdnicos. En 1960 Austen y
Wooler publican en ¢l New England Journal of Medicine el trabajo
“Surgical treatment of mitral stenosis by the transventricular approach
with a mechanical dilator”, en donde se describe el uso del dilatador
transventricular Tubb con control digital por un dedo introducido
atraves de la orejuela de la aurfcula izquierda, Con todos estos
trabajos y la subsecuente introduccion de la circulacion
extracorporca y la comisurotomfa mitral abierta realizada por vez
primeraen 1956 por Lillehei, el tratamiento quirdrgico de la estenosis
mitral qued6 firmemente establecido.

El éxito del tratamiento quirdrgico de la estenosis mitral enfocé
su atencién en ¢l mds dificil reto de corregir la insuficiencia mitral,
Antes de la introduccién de la circulacion extracorporea, se

3



intentaron muchas téenicas cerradas para la correccion de la
insuficiencia mitral. Harken y sus colaboradores utilizaron esferas
intraventriculares de metil metacrilato colocadas por debajo de la
valva posterior de la vélvula mitral y deflectores en forma de huso
insertados en ¢l orificiode la vdlvula mitral para compensar la pérdida
de tejido valvular, Jordan y Wible colocaron una valva de nylon
montada cn un anillo eldstico, debajo de la vilvula mitral para
impedir el flujo retrgrado durante la sistole. Bailey y colaboradores
describieron el método de sutura de las valvas junto con tiras de
pericardio en el area localizada de insuficiencia, operacion llamada
“comisurorrafia”, Otros intentos tempranos de correceion cerrada de
la insuficiencia mitral incluyeron la colocacion cerrada de Stents
intravalvulares por Murray, la reduccion circunferencial externa del
anillo valvular con sutura o cinta umbilical por Davila y Glover, asf
como otras t¢enicas descritas por Nichols y Bailey.

Lillchei en 1956 asi como Merendino y colaboradores en ¢l
mismo aiio, realizaron por primera vez cn forma exitosa el abordaje
abicrto para la insuficiencia mitral, McGoon, Frater, Merendino,
Gerbode y otros posteriormente idearon métodos para reparar las
cuerdas tendinosas o defectos de las valvas, particularmente
Carpentier en Parfs; y Wooler, Reed, Kay y sus colaboradores
desarrollaron técnicas de sutura lateral de las comisuras para
anuloplastia mitral.

Michos cirujanos resaltaron tempranamente la necesidad de
cambiar por lo menos algunas vilvulas mitrales dafiadas.

En 1961 Starr y Edwards del Centro Médico de la Universidad
de Oregon en Portland en los Estados Unidos, realizan el primer
cambio valvular mitral exitoso con la famosa prétesis valvular
mecdnica de bola y jaula. De esta mancra Starr y Edwards en
Portland y Harken en Boston comienzan la era del cambio valvular
cardiaco, reemplazando exitosamente las vélvulas adrtica y mitral con
protesis mechnicas.



MARCO TEORICO

Desde el punto de vista quirirgico, las [ormas clinicamente
importantes de enfermedad valvular mitral incluyen la estenosis y la
insuficiencia mitral, A pesar de la disminucién en la incidencia entre
la poblacién general, la ficbre rewmitica sigue afectando las vdlvulas
del corazén y continda siendo la causa mas comin de estenosis
mitral. Etiologfas menos comunes son ¢l lupus sistémico eritematoso,
la artritis reumatoide, la mucopolisacaridosis del fenotipo Hunter-
Hurley, la amiloidosis y raramente formas congénitas.

La ficbre rcumdtica provoca fibrosis de las valvas, con
endurecimiento, retraccién y calcificacion de las mismas, asi como
fusion y acortamiento de las cuerdas tendinosas. Estos cambios son
lentos pero progresivos de tal forma que los pacicntes pueden
permanccer asintomdticos por mds de una década hasta que
eventualmente el proceso patolGgico lleva a una elevacién crénica de
la presién de la aurfcula izquierda. Las consecuencias fisioldgicas
producen una clevacién de las resistencias vasculares pulmonares ¢
hipertrofia de] misculo de la auricula izquierda asi como dilatacion
de la misma; esto produce una disminucién de la tolerancia al
¢jercicio, arritmias auriculares, embolizacion periférica y en algunos
pacientes edema agudo pulmonar.

La fiebre reundtica también puede ser la causa mas frecuente de
insuficicncia mitral, pero otras etiologfas son comunes, incluyendo la
isquemia y la enfermedad vascular de la coldgena entre otras. En los
pacicntes con insuficiencia mitral se encucntran una variedad de
cambios patoldgicos. Un cambio en cualquicr parte de la vélvula
mitral, incluyendo las valvas, el anillo o ¢l aparato subvalvular, el cual
estd constituido por las cuerdas tendinosas y los miisculos papilares
puede producir insuficiencia mitral, El anillo valvular puede dilatarse
o calcificarsc en forma cxcesiva. Alternativamente, diversos procesos
patoldgicos pueden producir cambios en las cuerdas tendinosas que
interfieren con ¢l funcionamicnto apropiado de las valvas, Por tltimo,
la ruptura o disfuncién de un musculo papilar, frecuentemente debido
a. isquemia miocdrdica, puede producir insuficiencia mitral,
Cualquiera de estos cambios patolégicos puede producir que una
fraccién importante del volimen latido del ventriculo izquierdo sea
expulsado a la aurfcula izquierda durante la sistole. Con el paso del



ticmpo, el incremento de la presion de la aurfeula izquierda puede
causar un incremento en las resistencias vasculares pulimonares,

1.os pacientes con estenosis mitral pueden referir disnea, la cual
inicialmente es de grandes esfuerzos pero que con la progresiva
clevacion de la presion del atrio izquierdo se convierte en disnea de
medianos y grandes esfuerzos hasta que eventualinente, en el paciente
case funcional IV de la NY HA reficre disnea atin en reposo, ortopriea
y disnea paroxfstica nocturna. También reficren debilidad, astenia,
adinamia o fatigabilidad. En contraste, muchos pacientes con
insuficiencia mitral permanecen asintomdticos por un tiempo
prolongado. La exploracion fisica debe dirigirse no solo a la
identificaciénde los soplos cardiacos caracteristicos de la valvulopatfa
mitral, sino también a identificar otras condiciones que complican csta
enfermedad. En relacién a esto se debe identificar hepatomegalia,
injurgitacion yugular, edema periférico, congestion pulmonar o
arritmias.

Existen disponibles actualmente una variedad de  estudios
nvasivos y no invasivos para confirmar el diagndstico de la estenosis
y la insuficiencia mitral, La serie cardiaca (teleradiografia simple de
torax en proyeccion PA, OIA y ODA) es ¢l estudio mds comin. Los
hallazgos tipicos cn estenosis mitral pueden incluir la calcificacion del
anillo valvular, crecimiento de la auricula izquierda y cvidencia de
congestion pulmonar. Los hallazgos en la insuficiencia mitral son mds
sutiles y podrfan incluir calcificacion del anillo valvulary evidencia
de congestion pulmonar,

El ecocardiograma incluyendo el modo M, Doppler pulsado y de
color cs particularmente itil para caracterizar la severidad tanto de la
estenosis como de la insuficiencia mitral. El cateterismo cardiaco es
usado para medir las presioncs cn las cdmaras cardiacas, para
determinar el gasto cardiaco y para medir ¢l gradiente de presidn a
traves de la vdlvula cstendtica. La coronariografia selectiva cstd
indicada cn pacicntes scleccionados para cvaluar la posivilidad de
coexistencia de cardiopatfa arterial coronaria atcroesclerosa.

La necesidad de técnicas quirtdrgicas para tratar los pacientes con
valvulopatia mitral se reconocié hace 100 afios. En cl apartado de
MARCQO HISTORICO hago una breve revisién de la cvolucién de
estas técnicas desde los inicios de la cirugfa cardiaca hasta nuestros
dias.



La cirugia estd indicada en cualquier paciente con estenosis
mitral significativa o severa (area valvular mitral menor a 1.0
cm?/m2S.C.) a menos que una enfermedad concomitante como
enfisema severo, atrofia cerebral, enfermedad renal irreversible o
pancarditis reunidtica activa cree un riesgo quindrgico inaceptable, El
candidato ideal para cirugfa cs un paciente en clase funcional 1l o 111
(NYHA). Para los pacientes con insuficiencia mitral, s¢ recomienda la
cirugia tan pronto como se diagnostique insuficiencia mitral severa;
en este caso el candidato ideal es aquel con disnea de esfuerzo o
edema periférico pero en quicn la funcidn ventricular se encuentra
conservada, Es tentador posponer la cirugia en el paciente
asintomdtico con insuficicncia mital, pero debe recordarse que ¢l
paciente con insuficiencia mitral puede subitamente desarrollar
cardiomiopatia atin después de un periodo asintomdtico prolongado.

La valoracion preoperatoria para todo pacicite que se someterd a
cirugfa valvularmitral debe incluir en particular, una evaluacion de la
funcién hepidtica y renal y le erradicacién de cualquicr foco séptico
activo o potencial.

La técnica quirdrgica varfa de acuerdo a fa protesis a colocar, al
tipo de cirugia mitral que se realizard (plastfa, cambio o recambio
valvular), a las particularidades propias del cirujano etc. La téenica
utilzada en el presente estudio estd descrita en MATERIAL Y
METODOS. Debido a que reciente evidencia experimental y clinica
sugiere que la preservacion del aparato valvular mitral, incluyendo las
estructuras de las cuerdas tendinosas y los misculos papilares puede
mejorar la funcion ventricular postoperatoria, se debe intentar cuando
es posible preservar estas estructuras. Generalmente se reseca la
valva anterior de la mitral y sus inserciones pero se preserva la valva
posterior. Las suturas se colocan en ¢l anillo valvular utilizando
policster 2-0. En caso de calcificacion det anillo en forma importante,
se colocan las suturas por acierto y error. Sc coloca una sonda de
Foley para hacer la vélvula insuficiente durante el proceso de
aspiracion de aire de las cavidades. Cuando se va a revascularizar en
forma combinada con cambio valvular mitral a un paciente, las
anastomosis distales se realizan después de la excision de la valva
daiiada pero antes de la colocacién de la prétesis.

La mortalidad operatoria total para cambio valvular mitral es
aproximadamente de 6 al 10%. La mortalidad se incrementa a un
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12% aproximadamente en pacientes sometidos a cambio valvular
mitral combinado con revascularizacion coronaria y para pacientes
sometidos a reoperacion, La sobrevida temprana y tardia estin
fuertente influenciadas por la edad y la funcion ventricular
izquicrda. Las complicaciones gencrales que ocurren en un pequeio
nimero de pacientes incluyen endocarditis infecciosa, trombosis,
tromboembolismo, ancmia  hemolitica, sangrado y  arritmias
auriculares o ventricutares.  las complicaciones  especilicas
relacionadas  a  la  colocacion de  pritesis  pueden  incluir,
desproporcion valvular - protésica, ruptura de la pared ventricular
izquierda, discontinuidad atrioventricular, émbolos de  calcio,
atrapamicnto o plicatura de la valva adrtica no coronariana, lesion de
la arteria coronaria circunfleja o del seno coronario y fuga para
valvularentre otras, Hay también complicaciones que son especificas
para los tipos individuales de vdlvulas  protésicas.

El mancjo de los pacientes que s¢ someten a cambio valvular
mitral inicia con la autorizacion de la cirugia por el paciente y su
familia. El scguimicnto postoperatorio del paciente  debe
individualizarse, pero ain los pacientes asintonxiticos deben revisarse
por lo menos cada afio, con tele radiografia dc térax 'y
clectrocardiograma. La necesidad de un seguimiento mds estrecho
con una cvaluacién agresiva de cualquicr deterioro clinico o sospecha
de algiin problema relacionado con la prétesis es apoyado por la alta
mortalidad operatoria asociada a las reoperaciones,

Desde la implantacion exitosa de las vdlvulas cardiacas artificales
en 1960 por Starr (posicion mitral) y por Harken (posicién aérlica),
muchas vdlvulas cardiacas se han sometido a evaluaciones extensivas
de laboratorio y clinicas. Frecuentemente producto de de la
colaboracion entre cirujanos e ingenieros, las protesis valvulares
proveen ahora al cirujano de corazon con los dispositivos necesarios
para tratar las lesiones valvulares estendticas y de insuficiencia,

El entusiasmo inical por las vilvulas mecdnicas fué seguido de
escepticismo 'y  preocupacién  cuando se  hicieron aparcntes
complicaciones como trombosis, tromboembolisino, hemorragias
relacionadas a la anticoagulacién, falla cstructural y disfuncion
protésica. Durante los 70s las bioprétesis sc hicieron populares,
debido a su baja trombogenicidad y Ia no necesidad de anticoagular
al paciente cn forma crénica redujeron el potencial de serias
complicaciones. Esta fué la “era de oro” de las vélvulas bioprotésicas.
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“n los 80s, los cirujanos encontraron en forma creciente pacientes
con bioprdtesis que requiricron reoperacién. Se  cuestiond  la
durabilidad de estas valvulas, y la popularidad de las vdlvulas
mecdnicas crecid nuevamente. Las vilvulas mecdnicas se compararon
favorablemente en relacién a las bioldgicas por su durabilidad e
integridad estructural y a su disminucidn en los porcentajes de
complicaciones trombéticas y tromboembdlicas.

En los 90s, atin buscamos la vilvula protésica ideal. En ealidad,
no ha habido ningtin progreso tecnoldgico significativo durante las 2
dltimas décadas. Nuevos materiales para vdlvulas mecdnicas y nuevas
técnicas de preservacion para las vélvulas bioldgicas csperan los
resultados de protocolos clinicos. Es de mayor importancia, sin
embargo, que la experiencia ganada en la correcta seleccién de una
protesis particular para un paciente individual en basc a variables
objetivas pacientes-relacionadas ha resultado en una disminucidn del
ricsgo operatorio y a largo plazo de los pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la dltima década se ha incrementado la edad de pacientes que
requieren de algin tipo de cirugfa cardiaca, asi como la experiencia y
¢l conocimiento de mejores técnicas de proteccién miocirdica.

De tal suerte que cn el Instituto Nacional de Cardiologfa
“Ignacio Chavez”, se tiene ya un nimero importante de pacientes
mayores de 70 afios sometidos a cirugfa cardiaca abierta, y de éstos,
no sabemos exactamente cuantos pacientes se han sometido a cada
tipo de procedimiento (coronarios, valvulares adrticos, valvulares
mitrales, mixtos, etc.), ni los resultados.

Por lo tanto, resulta necesario hacer un cstudio analitico
retrospectivode cada tipo de procedimicnto quinirgico en este grupo
de pacientes, para conocer ¢l ndmero total de los mismos, la
morbimortalidad, los resultados en la evolucidn clinica, etc.

10



OBJETIVOS

Conocer el nimero de pacientes mayores de 70 afios sometidos a
cambio o recambio valvular mitral por protesis bioldgica del
LN.C.I.Ch.en la dltima década en el mismo Instituto.

Conocer la distribucidn por sexo y edad de dicha poblacion asi
como su diagndstico, clase funcional y valores ecocardiogrificos y de
- hemodinamia preoperatorios.

Conocer el tiempo de evolucion de la sintomatologia hasta el dia
de la operacion,

Conocer el tipo de procedimiento quindrgico especifico a que se
sometié cada paciente y los asociados en su caso, asi como los
tiempos de pinzamiento de aorta y de circulacion extracorporea.

Conacer la evolucién postoperatoria de acuerdo a la clase
funcional en su alta hospitalariay en su dltima consulta.

Conocer la morbimortalidad de esta poblacién y compararla con
la de otros estudios similares reportados en la literatura,
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y
observacional en el servicio de Cirugia Cardiovascular del Instituto
Nacional de Cardiologia“Ignacio Chavez”, de todos los pacientes de
70 afios o mds, sometidos a cambio o recambio valvular mitral de
enero de 1985 a junio de 1995, con protesis biolégica del LN.C.

Se obtuvo informacién en los expedicentes clinicos de las
siguientes variables:

Sexo.
Edad.
Tiempo de evolucion de la sintomatologia
Estadio NYHA (New York Heart Asociation)
preoperatorio, postoperatorio y en la tltima consulta.
Diagnéstico.
Etiologia.
Resultados de ecocardiogralfa y/o hemodinamia de:
-Fraccién de eyeccion.
-Fraccién de acortamiento.
-Area valvular mitral.
-Gradiente transvalvular mitral.
-Presion telediastdlica del ventriculo izquierdo.
-Presion venocapilar pulmonar.
Cirugfa realizada.
Técnica quirdrgica.
Proteccion miocdrdica.
Tiempo de pinzamiento de aorta.
Tiempo total de circulacion extracorporea.
Hallazgos quirdrgicos.
Morbimortalidad.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de ambos sexos de 70 aios o mis,

ePacientes con valvulopatiamitral de cualquicr tipo con indicacion
de cambio valvular.

sPacicntes con cirugia valvular mitral de  primera vez 6
reoperacion, incluyendo aqueflos con cambio o recambio de
valvulamitral previo con protesis mecdnica o bioldgica.

" CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Pacientes con valvulopatia aértica con cirugfa de ésta vilvula o
no.

VALVULA UTILIZADA:

*Tipo: Mitral.

*Compaiifa; Fabricada por el departamento de manufactura de
vélvulas cardiacas del Instituto Nacional de Cardiologia *Ignacio
Chavez”.

eMaterial: Pericardio bovino preparado y preservado en
glutaraldehido al 0.5%. -

*Caja: Metal.

*Anillo: Dacron.

TECNICA QUIRURGICA:

Previa monitorizacion del paciente en la forma habitual (ECG,
linea arterial, PVC, etc.), induccién anestésica e intubacién, lavado
quirtdrgico y colocacién de campos y sdbanas estérilcs, se realiza
incision de esternotomia media, se abre el esternén en la linea media
con una sierra oscilante y se coloca un separador de esternon, se
diseca la fascia del timo y se retrac 0 se rescca parcialmente éste,
hasta visualizar la vena inominada. Se abre el pericardio
longitudinalmente desde la vena inominada hasta el diafragma y en
éste extremo se hacen cortes perpendiculares a la incision original,
cuidando de no abrir las pleums. Se colocan puntos de
marsupializacién y se procede a colocar jarctas para Ifnea arterial y
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solucion cardioplégica en la aorta y para retorno venoso en la
aurfcula derecha.

Se hepariniza al paciente a través de la auricula derecha con 300
unidades de heparina por Kg de peso. Se colocan cdnulas arterial y
venosas, asi como de solucion cardiopléjica. Se inicia la circulacién
extracorpdrea y se bhaja la temperatura del paciente a 28 grados
centigrados, se pinza la @orta y se infunde la solucidn cardiopléjica en
las arterias coronarias produciéndose asistolia.

Se procede a incidir ta aurfeula izquierda. Se reseca la vélvula
mitral y se coloca la prétesis con puntos separados con policster
trenzado recubierto. Se cierra la auricula, se recalienta al paciente, se
saca ¢l aire de las cavidades izquicrdas y se despinza la aorta. Se
coloca cable de marcapaso en el ventriculo derecho y una vez con
cstabilidad hemodindmica y adecuados gastos cardiacos se decanula
al paciente.

Mientras s¢ pasa protamina para antagonizar ¢l efecto de la
heparina y aquella hace efecto se colocan los tubos de drenaje
retroesternal; en caso de haberse abicito alguna pleura se coloca
sonda de pleurostomfa también. Se verifica hemostasia y se procede a
cerrar el esternén con alambre quirdrgico con puntos cnizados y
posteriormente la aponeurosis y el tejido celnlar subcutaneo con
surjete simple con dcido poliglicdlico; la picl se cerré con éste
material con surjete simple subcutanco, Se fijon tubos de drenaje con
seda del 0, asi como el cable del marcapaso, se cubre la herida con un
apdsito y se da por terminado el procedimiento.

La proteccién miocdrdica se hizo en todos los casos con solucion
cardiopléjica cristalina hipotérmica anterégrada y hielo local en el
saco pericdrdico.

MANEJO ESTADISYICO

Se realizé por medio de medidas de resumen, frecuencias simples
y relativas, medidas de tendencia central (media),
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RESULTADOS

El nimero de pacientes recabado fué de 9; 3 del sexo mascilino
(33%) y 6 del sexo femenino (66%), con edad media de 73 aiios (70-
77), (Figuras 1,2 y 3).

El tiempo de evolucidn en la sintomatologfa de los pacientes fué
de 10 meses a 22 aiios, con media de 7.5 afos (Figura 5).

La clase funcional preoperatoria fue de 2 pacientes cn clase 11,3
pacientes en clase 111 y 4 pacientes en clase IV (Figura 6),

Las lesiones valvulares diagnosticadas por ecocardiografia y
cateterismo fueron: 6 pacientes con estenosis mitral predominante, de
los cuales todos tienen etiologfa reumdtica, 2 pacientes con disfuncion
de prétesis bioldgica por ruptura de una valva y 1 paciente con
disfuncién de prétesis mecdnica de Starr Edwards (todas las prétesis
en posicién mitral y con diagndstico previo también de estenosis
mitral de etiologfa reumitica), (Figura 4). Ademds un paciente con
estenosis mitral predominante tenfa ademds insuficiencia coronaria,
(Figura 4).

La fracciénde eyeccién media fué de 59.4% (59-68), (Figura 7).
La fraccién de acortamiento fué en promedio de 28%. Se midi6
presién telediastdlica del ventriculo izquierdo en 5 pacientes, la cual
fué en promedio de 6.2 mmmHg (2.5-11). El arca valvular mitral
promedio fué de 1.06 cm2 (0.7-1.5), (Tabla 1).El gradiente
transval vular mitral promedio fue de 16 ninHg (11-19), (Tabla I).

Los hallazgos y lesiones encontrados cn las vdlvulas mitrales asf
como en los aparatos subvalvulares u otras estructuras del corazon,
tanto en los estudios de gabinete como en ¢l transoperatorio se
describen en las tablas 1 y 3.

Los procedimientos quirtrgicos realizados fueron los siguientes:

*5 cambios valvulares mitrales; uno con trombectomfa de la
aurdcula izquierda.

*1 cambio valvular mitral mds revascularizacion coronaria con
injertos venosos de safena invertida a la arteria coronaria
derecha y a la descendente anterior.

15



*3 recambios valvulares mitrales; uno con exploracion de la
vilvula tricispide y otro con trombectomia de auricula
izquierda mds colocacion de marcapaso epicdrdico definitivo,

Todos los cambios valvulares se realizaron a través de la auricula
izquicrda, excepto uno en uno de los casos de reoperacion, en el cual
s¢ realizo trans septalmente a través de la auricula derecha.

En dos pacientes se preservd la valva posterior de fa mitral, en
dos no se preservé y en dos mas no se reportd cn la nota quirirgica.
En los tres casos de reoperacion no se reporta tampoco en la nota
quirdrgica, sin cmbargo suponemos que se resecd junto con el anillo
de la prétesis retirada.

Los tiempos promedio de pinzamiento de aorta fueron de; 50°
para CVM, con rango de 37 a 67 (n=5), 77’ para RCVM, con rango
de 63 a 94 (n=3), y 92’ para el paciente con CVM mds
revascularizacion coronaria (n=1). Los tienpos de pinzamiento de
aorta y circulacion extracorporea se mucstran en la tabla 2.

Laa mortalidad hospitalaria fué de 3 fallecimientos de 9 pacientes
(33%) (Figuras 8 y 9). Ninguna de las muertes estuvo relacionada
con la protesis valvular. De las 3 defunciones, 2 (66%) fucron
sccundarias a choque cardiogénico y/o falla ventricular derecha en el
quiréfano en uno y en la terapia posquirdrgica en el postoperatorio
inmediato en el otro. El tercer paciente (33%) falleci6 en piso al 8vo
dia del postoperatorio por complicaciones pleuropulmonares.

De los 6 pacientes sobrevivientes, el 100% regres6 a clase
funcional 1 cuando se dieron de alta del hospital y actualmente,
después de un seguimiento que oscila desde 4 mescs en el dltimo
paciente operado hasta 4 afios, 4 pacientes (66%) estan en clase
funcional I'y 2 (33%) en clase funcional II, (Figuras 10 y 11).
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DISCUSION

En las proximidades de finde siglo es evidente . ue 2 espectativa
de vida se ha incrementado, por consiguiente el niir cro de pacientes
de cdad avanzada que requicren cirugia cardiaca es cada vez mayor.
En base a esto se han realizado numcrosos estudios dirigidos a
determinar factores de ricsgo, morbilidad, mort.didad, calidad de vida
en el postoperatorio, etc. Se han subdividida en coronarios, vatvulares
Y mixtos.

La mortalidad global en pacientes mayores de 70 afios sometidos
a cirugfa cardiaca fluctua entre 3.7 y 10.7% (ref. 45,46 y 47) y para ¢l
grupo especifico de cambio valvular mitral oscila entre 11 y 27.8%
(ref. 39 y 40); en un reporte de Dicgeler (ref. 41) de cirugia cardiac:
en octagenarios incluyendo valvulares e isquémicos, ¢l tinico paciente
sometido a cambio valvular mitral fallecié (mortalidad 100%).
Nuestra mortalidad ¢s mayor (3 pacientes, 33%), sin embargo cl perfil
de nuestro grupo de pacientes atin cuando es reducido en niimero es
diferente; por ejemplo el grupo de Roques (ref, 39) reporta que el
83% de sus pacientes con lesién valvular mitral es del tipo de la
insuficiencia mitral y Davis (ref. 40) y Helft (ref. 48) reportan ¢l
mismo tipo dc lesidn en 62% y 78% respectivamente, mientras que la
mayoria de nuestros pacientes (66%) presentaron como tipo de lesion
estenosis mitral predominante ademas de que el 33% restante lo
representaron 3 pacientes con disfuncién de prétesis valvular.

Un dato importante no reportado en la literatura es el tiempo de
evolucion en la sintomatologia de estos pacientes (disnea, ortopnea,
disnea paroxistica nocturna, edema, etc,), que en nuestro estudio
correlaciond en formaimportante con la mortalidad, dado que los tres
pacientes que fallecieron tenfan una ctapa clinica sintomética igual o
mayor a 10 afios, mientra que ninguno de los pacientes con evolucién
menor fallecid. Evidentemente la evolucidn tan prolongada llevarfa a
un cstado funcional del misculo cardiaco mds deteriorado, sin
cmbargo la funcién ventricular de acuerdo a la presién venocapilar
pulmonar y la funcién ventricular no se vefa comprometida en los tres
pacientes que fallecieron. ‘

Otro aspecto en la valvulopatiamitral del anciano es que 31% de
los pacientes con insuficiencia mitral presentan etiologia isquémica,
mds ain, este porcentaje es subestimado al tomar en cuenta que en el
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estudio de Davis (ref. 40) 65% de los pacientes sometidos a cambio
valvular mitral tenfan cuando menos una arteria coronaria con lesion
significativa. S¢ menciona que Ia asociacion de cambio valvular mitral
y revascularizacion coronaria eleva la mortalidad hasta en un 27.8%.
En nuestro estudio solo un paciente presentd lesiones significativas y
sc sometié a cambio valvular mitral mds revascularizacion coronaria y
su evolucidn fue satisfactoria.

l.a evolucién y desarrollo de ncjores téenicas de proteccion
miocdrdica, técnicas quirdrgicas y experiencia de nuestro grupo
quindrgico sc aprecia al ver en la cronologfa de estos nucve pacientes
que las defunciones se dicron en ¢l primero, scgundo y cuarto
pacientes y posteriormente no tuvimos mortalidad.
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CONCLUSIONES

1.Todos los pacientes mayores de 70 afios sometidos a cambio
valvular mitral tuvieron etiologia reumtica,

2. El tiempo de evolucion desde el inicio de la sintomatologia hasta ¢l
cambio valvularincide directamente en la mortalidad.

J.El avance tecnologico y el conocimiento de la proteccion
miocdrdica han influido en la disminucién de [a morialidad.

4. Existe una mejorfa en la clase funcional en todos los pacientes del
estudio y se mantiene en ¢l seguimiento en la consulta externa.

5. De acuerdo a los resultados en los dtlimos pacientes operados en
¢l Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”,
actualmente resulta efectivo y seguro someter a cambio valvular
mitral a un paciente mayor de 70 afios con estenosis mitral, siempre
que la evolucion en la sintomatologia no sea igual o mayor de 10
afios.
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DISTRIBUCION POR SEXO
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Figura 1. Nimero de pacientes Figura 2. Porcentaje.



DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD
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Figura 3. Masculino en blanco; femenino con rayas diagonales.



DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
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Figura 4.

EM p: Estenosis mitral predominante.

DISF PB :Disfuncion de protesis bioldgica

DISF PM: Disfuncion de prétesis mecanica.

Un paciente con DLM tenia ademas insuficiencia coronaria (ravado).



EVOLUCION PREOPERATORIA DE
SINTOMATOLOGIA

ANOS

Figura 5. Se indica el afio en que se realiz la cirugia. Las barras marcadas
con puntos indican las tres defunciones del estudio.



Figura 6.

CLASE FUNCIONAL PREOPERATORIA
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REPORTE ECOCARDIOGRAFICO
DEL TIPODE LESION VALVULAR

PACIENTE 1t 2 3t 4% 5 6 7 8 9
SEXO Fem Masc Fem Fem Fem Fem Masc Fem Masc
EDAD 70 77 74 72 76 72 71 71 74
NYHA PREOP 1| v v v n v n i 1
LESION (ECO) DLMest | DLMest| Disf PM | DLM est | DLM est | Disf PB | DLM est | Disf PB | DLM est
AVM (cm2) 7 1.4 1.1 .8 1.5 1 1 1
GTVM (mmHg) 13 17 11 16 18 15 19 15
Tabla 1.

DILM est: Doble lesion mitral con estenosis predominante.
Disf PM: Disfuncion de proétesis mecanica.

Disf PB: Disfuncion de proétesis bioldgica.

AVM: Area valvular mitral

GTVM: Gradiente transvalvular mitral.

+¥Defunciones.




TIEMPO DE PINZAMIENTO DE AORTA
Y CIRCULACION EXTRACORPOREA

PACIENTE 11 2 3t 4t 5 6 7 8 S
SEXO Fem Masc Fem Fem Fem Fem Masc Fem Masc
EDAD 70 77 74 72 76 72 71 71 74
NYHA PREOP i v v v i v i 1 i
CIRUGIA cvM CVM* RCVM CVM CVM RCVM | CVM** | RCVM*** CVM
PAo 41 67 94 60 37 74 92 63 48
CEC 100 92 122 89 52 106 138 96 66
Tabla 2.

Pao: Pinzamiento de aorta.

CEC: Circulaciéon extracorporea.

CVM: Cambio valvular mitral.

RCVM: Recambio valvular mitral.

*: CVM + extraccion de trombe de auricula izquierda.
**: CVM + revascularizacion coronaria.

**#%: RCVM + colocacion de marcapaso epicardico.

TDefunciones.




HALLAZGOS QUIRURGICOS

PACIENTE HALLAZGOS QUIRURGICOS
1(P) Cardiomegalia grado I, DLM, mala contractilidad cardiaca.
2 Cardiomegalia grado III, dilatacién biauricular, trombo de 10 cms en A.IL Aparato
subvalvular con cuerdas tendinosas elongadas. AVM 2 cms.
3() Vilvula Starr Edwards con panus alrededor del anillo ocluyendo la luz.
4 () Cardiomegalia grado ITI, mala contractilidad del VD pre y post CEC. Auriculas
aneurismaticas y calcificadas en toda Ia pared. Vegetaciones en las valvas.
5 Cardiomegalia grado 11, véalvula estendtica con zonas de calcificacion.
6 Cardiomegalia grado II. Adherencias epicdrdico-pericardicas laxas. Prétesis con valva rota.
7 Tromboen Al de 2 x 2 cms. OM muy delgada y corta por lo que no se le colocé injerto.
vélvula mitral con anillo calcificado y fusién de comisuras tendinosas.
8 Trombos abundantes en Al. Valvula mitral y Al calcificada.
9 Valvas engrosdadas y calcificadas. Ca++ firmemente adherido al anillo mitral porlo que se
resecd la valva posterior. Esternén con osteoporosis importante.
Tabla 3.
¥Defunciones

DI.M: Doble iesién mitral; AVM: Area valvular mitral; Al: Auricula izquierda; VD: Ventriculo

derecho; OM:

Obtusa marginal; CEC: Circulacién extracorpérea.




MORTALIDAD
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Figura 8.
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Figura 9.
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Figura 10.

CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA
(ALTAHOSPITALARIA)

C.F. FEM. MASC.
TOTAL=6 TOTAL=3 TOTAL=3



Figura 11.

CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA
- (ULTIMA CONSULTA)

C.F. FEM. MASC.
TOTAL=6 TOTAL=3 TOTAL=3
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