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RESUMEN

Objetivo. Evaluar la etiologia y los resultados obtenidos en el tratamiento de los
nifos operados de cambio valvular mitral y aortico con proétesis de ST Jude y ATS
en el Departamento de Cardiologia Pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia
‘Ignacio Chavez”

Material y Métodos. Cohorte historica. De enero de 1998 a diciembre de 2008 se
estudiaron 88 pacientes con valvulopatia mitral o adrtica a los que se practicod
cambio valvular por protesis ST Jude y ATS. Resultados: Del total de pacientes
67% eran del género masculino. La mediana de la edad para el cambio valvular
mitral fue de 16 afios. Con minimo de 1 mes Y maximo de 17 afos. Para el
cambio valvular adrtico la mediana para la edad se encontré igualmente a los 16
afnos con minimo 2 afos y maximo de 17 afios, La mediana del diametro de
prétesis colocada en posicion mitral fue de 25 mm con minimo de 17 mm y
maximo de 33mm. La mediana del didmetro de la protesis colocada en posicidn
aortica fue de 21 mm con min 177mm y maximo de 27 mm Del total de pacientes
un 44% ya se habia practicado un procedimiento previo.

La etiologia de la valvulopatia mitral fue: congénita en un 87.2%. Reumatica
10.2 % Endocarditis 2.4 % La etiologia para el cambio valvular aértico fue:
congénita en un 83.8% Reumatica 12.6%. Endocarditis 3.6%. Durante la
cirugia se practicaron otros procedimientos como ampliacion del tracto de salida
en 26 pacientes, cirugia de Konno en 14 pacientes, plastia mitral en 12 pacientes,
por nombrar algunas. La complicaciones durante los primeros 30 dias se debieron
a trastornos del ritmo como primera causa, seguida de procesos infecciosos. La

mortalidad durante los primeros 30 dias fue por choque cardiogénico por falla
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biventricular en 5 pacientes, seguido por trastornos hemorragicos en 3 casos,
arritmias en 3 casos, 2 pacientes no salieron de circulacion extracorporea, y 2
pacientes fallecieron por proceso séptico.

La mortalidad tardia se observo unicamente en 5 pacientes. Las causas fueron
choque cardiogénico, tromboembolia pulmonar, hemorragia cerebral, disfuncion de
marcapasos, y falla biventricular por disfuncion protésica. La curva libre de
reoperacion para protesis en posicion mitral es de un 0.77 y para la aortica es de
0.81

Conclusién: Existe una excelente sobrevida en caso de cambio valvular aértico y/o
mitral en un 77% en el periodo operatorio temprano (30 dias) y de 96% en el

periodo operatorio tardio.



MARCO TEORICO

Las valvulas cardiacas protésicas son elementos artificiales concebidos para
reemplazar una valvula cardiaca humana, que constan de un orificio a través del

cual fluye la sangre y de un mecanismo oclusor que cierra y abre el orificio.

Existen 2 clases de valvulas cardiacas protésicas:

1. las proétesis mecanicas constituidas por oclusores rigidos en cuya
fabricacion no se incluye el uso de material biolégico y

2. las valvulas bioldgicas o tejidos valvulares finos, constituidas por valvas
oclusoras flexibles de origen animal o humano. © Bioprétesis (BP),
término utilizado para un tejido no viable de origen biolégico tales como las
valvulas porcinas de Hancock y la de Carpentier- Edwards, que se
diferencian de la verdadera valvula bioldgica, la cual ha sido transplantada

en las mismas condiciones en que se encontraba naturalmente @,

Prétesis mecanicas:

La evolucién de las proétesis cardiacas supone un apasionante recorrido a lo
largo del desarrollo y perfeccionamiento de un dispositivo a la vez sencillo y
optimizado desde el punto de vista de la ingenieria y el disefio. Las protesis
cardiacas en sus origenes denominadas “artificiales” ), de acuerdo a su
estructura se clasifican en jaula-bola, jaula-disco, disco lenticular simple, y
disco lenticular bivalva. Segun la bibliografia la primera protesis valvular
documentada fue la valvula modelo jaula-bola desarrollada por Charles Hufnagel
en el afo 1947 (Figura 1) Si bien este tipo de valvula no era estrictamente
cardiaca, la importancia histérica de la misma reside en que se empez6 a emplear
antes del desarrollo de la circulacidn extracorpérea, por lo que el procedimiento se
realizé con el corazén latiendo y sin el apoyo del mencionado soporte. En lo que

respecta a las protesis estrictamente cardiacas, se desarrollaron a partir del inicio



de la circulacién extracorporea, progreso que significé a la cirugia cardiaca la
posibilidad de trabajar sobre el interior del corazdn exangiie e inmovil. @

Dentro del mismo disefo, la protesis mitral marca de fabrica Starr-Edwards, fue
implantada por primera vez en 1960, y debe su nombre a M.L. Edwards y A. Starr,
sus disefadores, la valvula estaba constituida por una jaula de material prototipo
de plastico y una bola oclusora de goma de silicona (silastic®)_mantenida en su
posicion por el arnés plastico que se sujetaba a un anillo (Figura 2). En esta
estructura la bola se desplaza libre y pasivamente desde el anillo, en su posicién
de cierre, hasta el extremo de la jaula en su posicion de apertura, permitiendo el
pasaje de sangre a su alrededor y entre ella y la jaula y la pared adrtica o

ventricular, de acuerdo con su posicién aértica o mitral®.

Figura 1. Valvula de Hunafgel



Figura 2. Starr-Edwards mitral

Desde el punto de vista hidrodinamico esta proétesis corresponde a las del
tipo de flujo lateral. El plastico de la jaula fue substituido posteriormente por acero
inoxidable, y la jaula a su vez en los primeros modelos se hallaba cubierta por una
tela cuyo objetivo era disminuir los fendmenos tromboembdlicos, pero
posteriormente dejé de usarse al no alcanzarse el objetivo deseado y contribuyd
ademas a facilitar la disfuncién protésica. Luego con la evolucion de los materiales
se conformo la jaula con aleacion de cromo y cobalto (aleacion de Stellite 21®), a
los fines de ofrecer la mayor resistencia posible a todos los tipos de desgastes
(temperaturas elevadas, corrosion, erosion, abrasion y oxidacion) con lo cual se
procuraba alcanzar mayor durabilidad, menos complicaciones y mejor
hemodinamica. La bola estaba impregnada de sulfato de bario para la radio-
opacidad. En el afo 1966 la firma Starr-Edwards introduce el modelo 6120 para
posicién mitral (Figura 3) y en el afio 1968 el modelo 1260 para posicion adrtica
(Figura 4), ultimas modificaciones técnicas de este tipo de prétesis, de manera

que los modelos actuales son los mismos que los de esos afios (.
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Figura 3 Modelo 6120 Mitral

Figura 4 Modelo 1260 Adrtica

En ambos modelos el anillo de la jaula se halla cubierto por una tela cuya sutura

es de teflon y de polipropileno, y su funcién consiste en permitir la sutura al anillo

valvular.

Segun la FDA desde el ano 1965 hasta el aino 1994 se calculaban en
200.000 la cantidad de protesis jaula-bola implantadas (Tabla 1). A pesar de las
criticas iniciales debidas a sus diferencias fisicas con la valvula adrtica nativa, el
resultado hemodinamico fue aceptable y aun es usada por algunos grupos con
resultados excepcionales, particularmente en las medidas mas grandes, la
experiencia clinica ha sido excelente durante las tres ultimas décadas o mas y se

ha constatado la existencia de protesis con 30 afios de implante y ningun signo de



disfuncion ©®. Si bien el modelo de Starr-Edwards fue el mas probado y usado,
existian muchas variedades de este tipo de proétesis cuyos modelos de marca
fueron: Smeloff-Cutter, Magoverm-Cromie, Braunwald-Cutter, Debakey-Surgitool,
entre otras. No obstante en la actualidad salvo el modelo Starr-Edwards no existe
casi ninguna otra valvula de este tipo en el mercado, debido a la alta incidencia de

tromboembolia y disfuncion protésica que provocaban.

Sin embargo, su alto perfil y el obstaculo de la bola al flujo sanguineo, hicieron que
los fabricantes y disefiadores apostaran al disefio lenticular, sustituyendo al
elemento oclusor esférico por uno lenticular dando lugar al modelo de jaula-disco
(Figura 5), el cual mantenia todavia su caracteristica de flujo lateral. En este
modelo, introducido a mediado de la década del 1960, el elemento movil que
participaba en el cierre y apertura era un disco que era de carbono pirolitico, sin
embargo como no representaba una variante con ventajas significativas respecto

del modelo jaula-bola poco a poco dejo de usarse ©

Figura 5

Con el propésito de disminuir el perfil y atenuar el efecto obstructor del
elemento oclusor (bola o disco) del centro del torrente sanguineo durante la
apertura valvular, la bioingenieria condujo al modelo de disco lenticular simple
tipo oscilante, las primeras proétesis de este tipo datan del afio 1963, aunque
comenzaron a adquirir su mayor popularidad a fines de década, de manera que en

el ano 1969 es ingresada en el mercado de USA en forma comercial la protesis



valvular monodisco o valvula de disco oscilante, las cuales utilizan un disco
circular montado sobre un pivote y unido a un anillo metalico que actua como
oclusor (Figura 6), el disco es de grafito con una capa de carbdn pirolitico,
cubierto de acero inoxidable o titanio, esta estructura permite que el disco oscile a
medida que pasa la sangre y que su seccion transversal actué como resistencia
gradual y por ende disminuya la mayor resistencia potencial al flujo. El movimiento
de apertura se haya limitado por unos topes (struts) de manera que el grado de
inclinacion no es mayor de 60° al 80°. Durante la apertura el orificio primario queda

dividido en dos orificios (uno mayor y otro menor) por el disco y los topes ('?.

El primer disefio fabricado de perfil bajo fue introducido en el afio 1969 por
el profesor Viking Bjork, modelo sujeto posteriormente a cambios de disefos,
originalmente el disco era de polioximetileno (Delrin®), cambiado mas adelante a
carbon pirolitico, y cubierta de Stellite21®, marca de fabrica Bjork-Shiley modelo
estandar (figura 7) protesis retirada del mercado de los Estados Unido en 1988(""
por la frecuencia elevada de accidentes, debido a fallos subitos del material por
desprendimiento del disco hacia la aorta (ruptura del soporte del disco), aun
cuando su rendimiento hidrodinamico y su durabilidad parecian adecuados. Es de
destacar que al momento de su retiro se habian implantado aproximadamente
360.000 valvulas estandares, por lo que hasta la fecha todavia se continuan
mencionando los modelos de Bjork-Shiley ya que muchos pacientes con modelo
estandar o las valvulas posteriormente modificadas de Bjork-Shiley aun estan
vivos. Se ha observado que la mayor incidencia de rupturas se dio entre el periodo
comprendido entre Febrero de 1981 y Junio de 1982 preferentemente en las
prétesis de tamafos grandes 29 o 31 modelo convexo-céncavo con apertura de
70°, y sobre todo el riesgo de ruptura fue mucho mas alto en el caso del algunos

modelos no comercializados en Estados Unidos (%
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Figura 7 Valvula de Bjork-Shiley. El puntal de entrada era integral a la cubierta,
mientras que el puntal de salida estaba soldado a la jaula, esta union fall6 dando

por resultado el escape de la valva.

Posteriormente se introdujeron otras marcas de disco lenticular simple tipo
oscilante, como por ejemplo la de Lillehei-Kaster, la de Omni-Science (Figura 8) y
la de Medtronic-Hall. En la actualidad entre las valvulas disco lenticular simple tipo
oscilante se encuentran en uso Alcarbon, Omnicarbon, Monostrut y Medtronic-Hall
(13)

Si bien todos los modelos disponibles actualmente presentan un
comportamiento hermodinamico similar, algunos autores han hallado un
rendimiento superior en la protesis de Medtronic-Hall, en algunos casos con
resultados similares a los de la protesis de dos discos, incluso en los modelos mas
pequerios (21 0 23) M. La valvula de Medtronic-Hall (figura 9) tiene un disco con

un agujero central unico. El disco es fijado, mantenido y dirigido por un puntal de la
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guia que resalta a través de este agujero, toda la pieza fabricada a maquina como

unidad soporte-disco, sin soldadura ni suturas, Se utiliza en la clinica desde 1977
(15)

Figura 8. Valvula de Omniscience, ingresada al mercado de USA en 1977,
evolucién de la valvula de Lillehei-Kaster, disco simple oscilante de carbdn

pirolitico, cubierta de titanium. Angulo de la abertura 80
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Figura 9. Valvula Medtronic-Hall constituida de un disco simple oscilante de grafito
recubierto de carbon pirolitico (radiopaco), a su vez con una cubierta de titanio.

Angulo de apertura de 70-75 grados, rotativo.

También a lo largo de los afios sesenta, aparece un nuevo concepto que se
mantendria hasta nuestros dias: el del flujo central, o que significaba una
hemodinamica mucho mas parecida a la fisiolégica. En esta linea, se disefiaron
las prétesis de disco lenticular bivalvas o de dos discos. El desarrollo actual de
las protesis mecanicas se basa en el disefio de dos discos, introducido por St.
Jude Medical en 1977 (Figura 10), esta protesis valvular se diferencia de los
oclusores libre-flotantes vistos en la valvulas de jaula-bola y jaula-disco, en que las
2 valvas semicirculares de una valvula bivalva estan conectados con la cubierta

del orificio por un mecanismo de bisagra tipo mariposa ®

. Las hojas pivotean
durante la apertura, creando 3 areas del flujo, 1 central y 2 periféricos. El anillo es
metalico y las dos valvas o discos son de carbono grafito, impregnados de
tungsteno recubiertos por carbono pirolitico, lo que disminuye su capacidad
trombogénica. Como los discos no poseen sutura las posibilidades de fractura son
menores .El angulo de apertura es de 85 grados, lo que permite que adquiera una
posicién casi paralela al flujo sanguineo, con la delimitacion de dos orificios
mayores y un orificio menor. Gracias a las caracteristicas del disefio de estas
valvulas es posible obtener la mejor hemodinamica lograda en proétesis mecanica.
En comparacion con la protesis monodisco, las de dos discos permiten lograr un
area valvular efectiva mayor con un diametro igual del anillo. Esto provoca un flujo
casi laminar, central y de minima turbulencia que se distribuye por los tres orificios
(los dos laterales o mayores y el central 0 menor) de modo que impide la rémora

sanguinea en cualquiera de ellos " lavando ~ todas las estructuras.

Segun la FDA se calcula que desde el afio 1977 hasta el afio 1994 se
habian implantado mas de 600.000 prétesis tipo disco lenticular bivalva de la
firma St Jude Medical (Tabla 1). Actualmente se mantienen en uso las siguientes

opciones comerciales: St. Jude Medical, Bicarbon (Sorin), Carbomedics (Figura
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11) ") ATS y Tekna, entre otras . En los ultimos afios el tipo de prétesis mecanica
diseno bivalva es el de mayor uso, y ha demostrado excelente durabilidad y baja

frecuencia de eventos tromboembdlicos

Figura 10. Valvula bivalva de St Jude Medical. Vistas de tres planos. Angulo de
apertura de 85 grados. Dos valvas semicirculares estan conectados con la
cubierta del orificio por un mecanismo de bisagra tipo mariposa. Las hojas

pivotean durante la apertura, creando 3 areas del flujo, 1 central y 2 periféricos.
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Figura 11. Valvula adrtica de Carbomedics (modelo Top Hat). Valvula bivalva de

carbon pirolitico disefiada para implantacion supra-anular

Algunos conceptos relevantes:

El area de las valvulas protésicas que declaran los fabricantes, son
medidas in vitro, y no son las mismas areas que encontramos de la valvula
protésica a las semanas o meses después del implante.

Si bien los fabricantes declaran in vitro la medida de una valvula
determinada, no significa necesariamente que todas las valvulas de una misma
medida, aun de la misma fabrica, tengan exactamente la misma area valvular

protésica (8,

Valvulas Biolégicas

Al principio de la década de 1960 practicamente en la misma época que se
inicia el desarrollo de las protesis mecanicas surgié gran interés por desarrollar
tejidos biolégicos con la intencion de obtener una valvula de caracteristicas mas
“fisiolégicas”, que fuera menos trombogénica y por ende no exigiera el uso
imperioso de agentes anticoagulantes. Las primeras que se usaron fueron las
valvulas homologas esterilizadas quimicamente, la gran mayoria de estas
valvulas presentaron disfuncion valvular a los 3 ainos. Luego se utilizaron valvulas

homologas frescas tratadas con antibioticos, o valvulas conservadas y tratadas
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con radiacion, estas tuvieron mayor durabilidad, pero presentaron disfuncion
tardia debido a la disolucion de las fibras colagenas de las valvas, interpretado
esto como fendmeno de rechazo. El otro problema era de tipo logistico por la
dificultad de obtener un numero suficiente de las mismas. Para evitar todos estos
problemas, a principios de 1965 se desarrollaron las valvulas heterolégas
porcinas que pronto se usaron en humanos.

Inicialmente estas valvulas se esterilizaban con formalina, lo que provocaba
una disolucién de las fibras colagenas que a la larga se acompafaba de
disfuncién valvular, luego Carpentier y colaboradores desarrollaron un proceso de
fijacion y esterilizacion de las valvulas porcinas empleando una solucion diluida
de glutaraldehido el cual favorece la estabilizacion de las uniones entre las fibras
colagenas, por lo que después del tratamiento las valvulas porcinas se vuelven
un tejido colageno practicamente inerte con poca o ninguna propiedad antigénica,
de mayor biocompatibilidad. El glutaraldehido se usa en una concentracion que
varia del 0,2 al 0,625 %, las valvulas asi tratadas se montaban en un soporte
semiflexible hecho de un anillo de estilete y con brazos flexibles hechos de
polipropileno. Estas valvulas bioldgicas porcinas conocidas con el nombre de
Hancok fueron las primeras en producirse a gran escala y emplearse en posicion
mitral, tricuspidea o adrtica. Debe reconocerse que todas las valvulas protesicas
(las mecanicas y las bioldgicas) presentan un orificio valvular efectivo que es
menor que el de la valvula humana normal, puesto que después de su implante,
hay crecimiento de tejido con endotelizacién de las protesis y disminucién ulterior
del tamano del orificio efectivo (area), por lo que la mayor parte de las protesis

que se estan empleando deben considerarse estendticas (19),

A diferencia de las protesis mecanicas que varian en el tipo de flujo, las
bioprétesis son todas de flujo central.

Existe una amplia variedad de valvulas biologicas por lo cual se hace
necesario comprender la nomenclatura biolégica y conocer con precision el

origen de cada una de ellas y el tipo de montaje utilizado en su fabricacion.
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Nomenclatura biolégica

El auto injerto (autograft) se refiere a una traslocacion dentro del mismo
individuo, ej, de la valvula pulmonar hacia la posicién de la valvula aortica. El tejido
valvular autélogo (o autdégeno) involucra la fabricacion de una valvula de tejido no
valvular del propio paciente, ej, pericardio. El homoinjerto (homograft) o alloinjerto
(allograft) se refiere al transplante de un donante de la misma especie; ej, valvula
pulmonar o aortica del donante hacia la posicion aértica o pulmonar del receptor.
El heteroinjerto (heterograft) o xenoinjerto (xenograft), es cuando la valvula es
transplantada de otras especies, ya sea valvula intacta, ej, valvula aértica porcina,
o un modelo de valvula de tejido heterologo .ej, pericardio bovino ?%. Excepto las
valvulas autélogas o auto injertos, los demas recursos actuales quedan incluidos

dentro de la denominacién de prétesis valvulares. ")

El objetivo de las valvulas biologicas es reducir las complicaciones
asociadas con tromboembolismo y la necesidad de anticoagulacion y optimizar la

hemodinamica.

a. Valvula de autoinjerto. El autoinjerto procedente de la pulmonar consiste en
un autotransplante de la valvula pulmonar hacia la posicion aértica; y en la
posicion pulmonar se reemplaza por un homoinjerto o heteroinjerto de aorta o
pulmonar, este procedimiento involucra un doble reemplazo. El primer
procedimiento fue descrito en 1967, esta operacion es denominada
procedimiento de Ross. Han sido reportados resultados favorables a largo
plazos y riesgos tardios, sin embargo los problemas tardios estan relacionados
a la valvula pulmonar protésica (homoinjerto o heteroinjerto), los cuales son
simples de remediar pero pueden requerir una segunda operacion. El
procedimiento de Ross en si no requiere ser aprobado por la FDA para la
aplicacion clinica; pero si el dispositivo de la valvula de heteroinjerto usada en
posicién pulmonar. ??

b. Valvulas pericardicas autologas. Esta nueva categoria de bioprétesis es una

tentativa innovadora al combinar la reproducibilidad y la facilidad de la insercion
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de una valvula comercial de heteroinjerto (heterograft) con soporte (stented)
mas las ventajas del tejido autdlogo. Es una muestra de valvula pericardica
autologa montada de un kit (stent) en la sala de operaciones. )

Valvulas de homoinjerto (Homograf) o Alloinjerto (Figura 12). Las valvulas de
homoinjerto fueron utilizadas al principio de los afios 60, estan constituidos por
valvulas aodrticas humanas preservadas que fueron extraidas de donantes
cadavéricos, o pacientes con muerte cerebral o de receptores de transplante
cardiaco. Tres técnicas del homoinjerto para reemplazo valvular aértico (RVA)
se utilizan: 1) sustituir solamente la valvula en la posicion subcoronariana; 2)
reemplazo de la raiz aortica completa con reimplantacién de las arterias
coronarias; y 3) reemplazo de mini raiz ( miniroot )con la valvula y pared aortica
del donante insertadas debajo del ostium coronario de la aorta del receptor. El
homoinjerto no requiere la aprobacion de la FDA para el uso clinico. La valvula
de homoinjerto (homograft) es considerada por muchos un sustituto preferible
para RVA en pacientes mas jovenes, especialmente en aquellos en quienes la
anticoagulacion se quiere evitar. Con ella se alcanza un perfil hemodinamico
excelente y tiene trombogenicidad baja, por lo que no hay necesidad de
anticoagulacién. Las desventajas son que se requiere una cirugia técnicamente
mas exigente, y por otro lado la baja disponibilidad del homoinjerto; sin

embargo, en el ltimo tiempo se cuenta con mayor accesibilidad al mismo. %

Figura 12 Homoinjerto (Homograf o Alloinjerto)
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d.

Valvulas porcinas de Heteroinjerto (Heterograf o Xenograft.) Fue en 1965 que
se comienza con el implante de una valvula de porcino preservada en
formaldehido, pero dado que esta valvula presentaba una alta incidencia de
degeneracién precoz con escasa durabilidad, mas tarde fueron tratadas con

glutaraldehido *®

. La mayoria de las valvulas porcinas se montan sobre los
soportes (stents) rigidos o flexibles para lo cual a través de suturas se unen las
valvas al anillo (Figura 13).

Valvulas Pericardicas Bovinas. Comienzan a utilizarse a mediados de la
década de 1970. Con el pericardio de los bovino como material, las valvulas
pericardicas son adaptadas y suturadas en una configuracion valvular sobre un
marco de soporte (stent) , lo que hace que este tipo de valvula abra mas
ampliamente que una valvula porcina, por mejor hemodinamica . La mayor
durabilidad también es lograda porque hay tejido adicional que permite la
contraccion y un porcentaje mas alto del colageno disponible que se reticulara
durante la fijacion. El lonescu-Shiley, la primera valvula pericardica
comercialmente disponible, experimentd un porcentaje de averias mas alto que
las valvulas porcinas y fue sacado del mercado después de los 10 afios. Sin
embargo, las fallas eran en parte debido a aspectos del disefio mas bien que a
un problema intrinseco con el tejido pericardico en si mismo. La BP Pericardica
de Carpentier-Edwards se fabrica sin los puntos que pasan a través de las
valvas que estan presentes en la valvula pericardica de lonescu-Shiley. En su

lugar, las valvas son ancladas detras de los pilares del soporte (Figura 14). ?®
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f.

Figura 13 Valvula porcina Hancock

Figura 14 Valvula pericardica bovina de Carpentier- Edwards

Bioproétesis sin soporte (stenless): Si bien el primer implante de una
bioprotesis porcina sin soporte (o stenless) fue realizado por Binet a principios
de la década de 1960, estas bioprétesis fueron introducidas en la practica
clinica recién en la década de 1990. Modelos sin soportes han sido ideados por

varios fabricantes y aprobados por la FDA para el uso clinico. El objetivo es
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alcanzar algo de ventaja potencial, especialmente en la hemodinamica y
durabilidad con respecto al homoinjerto, con un producto comercial facilmente

disponible @7

. Las bioprotesis sin soporte son cuspides de valvulas adrticas
porcinas (todas son valvas no coronarianas para evitar el inconveniente de la
cresta muscular que habitualmente presenta la valva coronariana derecha de
este animal) tratadas con glutaraldehido y reforzadas con un anillo de dacron
que permite su sutura a la pared aortica ®® (Figura 15), si bien este anillo es
mas flexible que el anillo de las bioprétesis habituales, su flexibilidad es menor
que las de los homoinjertos. La mayor experiencia se relaciona con los
implantes en posicion aortica, porque hasta ahora se han comunicado muy
pocos implantes en posicién mitral ®® De la misma manera que con los
homoinjertos hay potencialmente 3 maneras de implantar una valvula porcina
sin soporte (valvula solamente, raiz adrtica, miniroot). La bioprétesis estandar
porcino se inserta en el anillo. La valvula de Carpentier-Edwards Supraannular

se implanta sobre el anillo adrtico pero suturado a él.

Biological
aortic valves
implanted

stentless
Moo SPV)

conventional
(CE)

Figura 15
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En la tabla 1 se muestran las valvulas cardiacas protésicas aprobadas por la

FDA®?), Luego de esa publicacion no se hallaron datos actualizados al respecto.

Tabla 1. Valvulas Cardiacas Protésicas aprobadas por la FDA

Tipo Fabricante Modelo Ano Implantes*
1er uso (miles)
Clinico
Mecanicas
Bola Baxter Edwards  Starr- Edwards 1965 200
Disco Medtronic Medtronic Hall 1967 178
Medical Inc Omnisciente 1978 48
Alliance Monostrut 1982 94
Bivalva St.Jude St.Jude 1977 580
Baxter Edwards Duromedics 19821 20
CarboMedics CarboMedics 1986 110
Biolégicas
Porcina Medtronic Hancock 1970 177
Standard
Hancock OM 1978 32
Baxter Edwards CE Standard 1971 400
CE Supra Anular 1982 45
St.Jude Toronto Stenless 1991 5
(TSP)
Medtronic Estilo libre 1992 5
Stenless
Pericardica Baxter Edwards CE 1982 35
Homoinjerto no comercial 1962 127
Cryolife 1984 14
Autologa no comercial Pulmonar 1967 27?

Autoinjerto

Abreviaturas: OM = orificio modificado. CE = Carpentier-Edwards.* Numero

aproximado de implantes a través de parte o todo el afio 1994. 1 Discontinuado en

1988. INo requiere la aprobacion de la FDA para el uso clinico. Adaptado de

Grunkemeier G, Starr A, Rahimtoola SH (616).

Reemplazo de valvulas

cardiacas. En: O"Rourke RA,ed. The Herat: Update |. New York, NY: Mc-Graw-Hill
Publishing Co; 1996:98-123.
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Conceptos generales acerca de la “nueva enfermedad” del paciente portador
de una valvula cardiaca protésica

La valoracion y el seguimiento de los pacientes portadores de cambio
valvular protesico representd un problema de dificil soluciéon durante muchos afios,
esto fue debido a que distintas técnicas incruentas como la radioscopia, la
fonomecanocardiografia y la Eco cardiografia modo M y bidimensional ofrecian y
ofrecen informacion a menudo insuficiente, hasta que con la aparicion de la
técnica de Eco-Doppler cardiaco como procedimiento diagnostico no invasivo en
cardiologia, y con el empleo actual de las variedades de Eco-Doppler pulsado,
continuo y color, tanto a través del estudio transtoracico (ETT) como del estudio
transesofagico (ETE) permitieron en la mayoria de los casos obtener informacién
completa del funcionamiento de una proétesis valvular, por lo que este método de
estudio resulta la herramienta mas util con que cuenta el cardiélogo en la practica
(31)

Con respecto al tratamiento médico de los pacientes con cambio valvular
protesico, no debe dejar de considerarse que entre las complicaciones descritas
en la mayor parte de la bibliografia, esta lo suficientemente demostrado que para
todas las prétesis mecanicas se puede hallar un comun denominador que es la
alta incidencia de tromboembolia y trombosis valvular, mas alla de las diferencias
entre cada tipo de protesis.

Si bien los motivos especificos de que cada protesis pueda tener una mayor
o menor incidencia de tromboembolia son muchos y se relacionan con el tipo de
disefio, hay mecanismos comunes a todas ellas, como por ejemplo las
turbulencias en el flujo, la ectasia sanguinea o los propios materiales protésicos
que en alguna medida actuan como superficie trombogénicas. La bioprotesis
constituyen un caso particular, si bien es cierto que la incidencia de accidentes
tromboembdlicos es sensiblemente menor que en el caso de las protesis
mecanicas, es bien sabido que se ha observado un riesgo incrementado durante
los primeros 3 meses del posoperatorio. Por otro lado si bien es cierto que la
cirugia valvular ha modificado la evolucion natural de las enfermedades valvulares

al aumentar la sobrevida, debe destacarse que los pacientes intervenidos se
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encuentran expuestos a un mayor riesgo de desarrollar ciertas complicaciones. Si
bien existen complicaciones en relacion con cada protesis en particular, existen
otras que son comunes a todos los tipos de valvulas y pueden ser clasificadas en
las inherentes a la prétesis en si y en las relacionadas con el tratamiento
anticoagulante. Todas estas complicaciones pueden ser entendidas como una

“‘nueva enfermedad” que debe ser debidamente controlada luego de la cirugia

Seleccién de valvulas cardiacas protésicas en los pacientes adultos:
ultimos trabajos, reflexiones y guias.

Una interesante y reciente revision de Shahbudin Rahimtoola ©? y
colaboradores nos ofrece informacion acerca de los seguimientos mas
prolongados en pacientes adultos ( > 10 a 15 afos) portadores de valvulas
cardiacas protésicas aprobadas por la FDA. (26). A tal efecto en el trabajo se
destaca que para que una valvula cardiaca protésica sea aprobada por la FDA
requiere estudios con > 800 o mas valvulas por afio de seguimiento. La incidencia
de complicaciones debera ser < 2 de caracteristicas de perfomance 6ptimo (CPO)
determinado por la FDA,. EI CPO fue calculado al permitir un error alfa de 5% (p <
0.05) y un error beta de 20% (poder de 80%) ©V.

Con respecto a las complicaciones de las valvulas cardiacas protésicas el
autor considera que luego del analisis de una revisidn sobre protesis mecanicas
que comprende 95 series de publicaciones, 37.253 valvulas, y 187.220 pacientes-
afno de seguimiento y sobre bioprotesis (porcino, pericardica, y homoinjerto) que
comprende 70 series de publicaciones, 24.202 valvulas, y 132.519 pacientes-afio
de seguimiento, se puede concluir lo siguiente:

1.  No existe una diferencia significativa para tromboembolismo entre varios
tipos de protesis mecanicas, y tampoco entre varios tipos de bioprotesis; esto
es también verdadero para la frecuencia de trombosis, sangrado,
endocarditis, y leak; todas estas valvulas estan dentro de 2 + CPO;

2. la incidencia de tromboembolismo es mas alta en pacientes con cambio

valvular protésico mitral que en aquellos con valvula protésica aortica;
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3. las bioprotesis no estan libre del riesgo de tromboembolismo, pero el riesgo
es menor que con el uso de protesis mecanicas;

4. la frecuencia de complicaciones con el uso de una valvula protésica, aun de
la misma marca de fabrica varia ampliamente; y

5. el riesgo de dafio estructural valvular con todas las prétesis mecanicas
usadas actualmente es insignificante.

Estos hallazgos reconfirman que, con el uso de las valvulas prétesicas
aprobadas por la FDA, estas complicaciones estan ampliamente relacionadas a
otros factores que al tipo de valvula prétesica, de tal manera que los pacientes que
han sido sometidos al implante de una valvula prétesica de tipo mecanica, los que
tienen mas bajo riesgo de tromboembolismo son aquellos que estan con ritmo
sinusal; tienen una funcion ventricular normal; no han tenido tromboembolismo
previo; no fuman; no tienen trombo en auricula izquierda o ventriculo izquierdo; no
padecen enfermedad coronaria o carotidea, tampoco diabetes ni hipertension
arterial; son seronegativos para Clamydia pneumoniae, tienen un adecuada

anticoagulacion sin variaciones marcadas, y no tienen desordenes de coagulacion.

¢Cuanto cambio desde entonces?

A partir del excelente trabajo de Shahbudin Rahimtoola %

y col. del cual algunos
datos fueron previamente citados, son posibles las siguientes conclusiones
generales:

1) desde la introduccion de las valvulas protésicas mecanicas en 1960 y de
las valvulas de homoinjerto en 1962 -1964, los avances en valvulas
protésicas han ocurrido comparativamente en pequenos incrementos, con
excepcidn en la introduccion y uso de la bioprotesis y del autoinjerto;

2) los resultados de la cirugia valvular con respecto a la sobrevida,
complicaciones, funcion cardiaca, y clase funcional estan estrechamente
vinculados a factores relacionados con el paciente y con el tipo de cirugia,
tipo de protesis, y los cuidados de salud brindados en los factores
relacionados. De manera que no se deberia comparar o por lo menos se

deberia ser extremadamente precavido al comparar seguimientos de
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diferentes tipos de valvulas protésicas, inclusive aun de la misma marca de

fabrica de un mismo tipo de valvula protésica, pero de diferentes estudios,

puesto que se tendra que tener al menos como linea de base que las
caracteristicas y condiciones de salud de los pacientes sea idéntica o muy
similar por lo menos;

3) la mayoria de los estudios publicados proveen poca o ninguna informacion
acerca de la importancia de las caracteristicas del estado de salud del
paciente al momento del reemplazo valvular. Es necesario para una correcta
y razonable interpretaciéon que las publicaciones médicas sobre valvulas
cardiacas protésicas provean el numero y las caracteristicas basales
relevantes de los pacientes;

4) los ultimos resultados especialmente relacionados a sobrevida/mortalidad
no deberian excluir la mortalidad a 30 dias.

5) Valvulas mecanicas:

a) no existe suficiente evidencia de que alguna valvula mecanica sea
superior a las demas al considerar resultados (entre las valvulas
protésicas aprobada por la FDA con resultados bien documentados y
seguimientos > 15 afios) entre pacientes de caracteristicas idénticas o
similares;

b) hubo una frecuencia extremadamente baja de dano estructural valvular;

c) la mayor desventaja con el uso de protesis mecanicas es la necesidad
de terapia anticoagulante y de las hemorragias y sus consecuencias;

d) con una buena anticoagulacién el riesgo de tromboembolismo con el uso
de una proétesis mecanica es similar a aquel esperado con el uso de
bioproétesis sin anticoagulacion; y

e) hay un subgrupo de pacientes en quienes hay un bajo riesgo de

tromboembolismo.
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6)

Valvulas bioldgicas:

a) Bioprotesis

1.

no existe suficiente evidencia de que alguna valvula porcina sea
superior a otra al considerar resultados (entre las valvulas protésicas
aprobadas por la FDA con resultados bien documentados en
seguimientos > 15 afos) entre pacientes de caracteristicas idénticas o
similares.

el dafo estructural valvular comienza a los 5 afos después del
reemplazo valvular mitral y a los 8 afios después del remplazo valvular
aortico.

el dafio estructural valvular es mas grande después del remplazo
valvular mitral que después del remplazo valvular aértico.

un minimo seguimiento > de 15 afios es necesario para evaluar la
incidencia de dano estructural valvular de las valvulas protésicas
aprobabas por la FDA,;

el paciente joven con mas tiempo de implante de la bioprotesis, tiene
mas alta incidencia de dano estructural valvular;

la mayor desventaja con el uso de bioprétesis es la incidencia de dafo
estructural valvular y de re-operacién y sus consecuencias incluyendo
mortalidad;

si el paciente con valvulas bioldgicas necesita anticoagulacion, la
frecuencia de sangrado sera similar a aquellos portadores de protesis
mecanicas.

el dafo estructural valvular de la valvula porcina sin soporte es similar
a aquel de la valvula porcina con soporte;

se necesitan datos con resultados de pacientes > 10 a 15 afos

después del implante de valvula porcino sin soporte.
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b) no esta probado el beneficio y que el dafo estructural valvular sea
menor con el uso de homoinjerto comparado con la bioprétesis en los
resultados de los pacientes; y

C) son necesarios muchos y buenos estudios con seguimientos > a 15 afnos
en adultos con autoinjertos pulmonares;

7) en pacientes > 60 a 65 afios, la incidencia de sangrado sin anticoagulacion
con warfarina no es baja y puede ser mayor si se hicieran seguimientos mas
prolongados. Por lo tanto, el uso de anticoagulantes en este grupo de edad
resultara en una frecuencia mas alta de sangrado que en los pacientes mas
jévenes con anticoagulacion. Ademas en este grupo, el dano estructural
valvular de la bioprotesis después del recambio valvular aértico es muy bajo
y medianamente bajo después de recambio valvular mitral, por lo tanto, la
bioprétesis deberia ser la valvula protésica de eleccion en pacientes de esta
edad; a su vez los datos actuales muestran que la valvula pericardica es

probablemente superior a la valvula porcina para recambio valvular aértico;

8) la mortalidad a los 10 a 15 afios es alta después del implante de una
valvula protésica:

a) 40% después del recambio valvular aértico, y 40% a 60 % después del
recambio valvular mitral, relacionadas a valvulas protésicas;

b) la mortalidad después de un implante de una valvula protésica esta
fuertemente relacionada a la edad del paciente en el momento de implante
de una valvula protésica y a las comorbilidades cardiacas y no cardiacas;
y

c) subgrupos de pacientes tienen una baja sobrevida a los 10 afos

después de un implante de una valvula protésica,;

9) el mismatch paciente-valvula protésica de grado severo es un problema
clinico significativo después del recambio valvular aortico y del recambio
valvular mitral; el mismatch de grado moderado es significativo solo en

algunos pacientes después del recambio valvular aértico y del recambio
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valvular mitral; el mismatch leve es generalmente no trascendente desde el
punto de vista clinico; este resultado fue anunciado en la descripcion original

de este sindrome clinico y demostré ser correcto.

Eleccion de una valvula cardiaca protésica para un paciente adulto
Los siguientes aspectos deben ser considerados en la eleccién de una
valvula protésica para un paciente adulto:
1) conocimiento de resultados al largo plazo de trabajos randomizados sobre
valvula protésica.
2) caracteristicas del paciente: edad, lesiones cardiovasculares asociadas, y
comorbilidades;
3) expectativa de vida del paciente basada en la edad, sexo, comorbilidades
cardiovasculares asociadas y otras, y resultados conocidos de ellas;
4) discusion completa y exacta de todo lo concerniente al paciente ; y

5) junta médica entre el cardiélogo y el cirujano cardiovascular.
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REMPLAZO VALVULAR MITRAL:

El cambio valvular es necesario en 10 a 15 % de los casos de malformacion
congénita de la valvula mitral. El uso de proétesis mecanica se utiliza unicamente
cuando un cambio valvular homografo no tiene los resultados satisfactorios, y
debe considerarse como un tratamiento paliativo para un crecimiento del anillo
valvular. Los modelos de protesis bioldgicas han presentado un resultado no
favorable, con tasas tan altas de fallo protésico del 50% antes de los 4 afos
posquirurgicos (2) Por esta razon, los cambios valvulares protésicos se

encuentran contraindicados en ninos.

La principal dificultad en el tratamiento quirurgico de la valvula mitral en el grupo
pediatrico se trata del tamafio del anillo y el tamafo del orificio valvular, para lograr
un acceso al aparato subvalvular. Pero por el contrario estos tejidos se
encuentran libres de lesiones secundarias que son muy comunes en los pacientes

adultos, tales como adelgazamiento, retraccion, calcificaciones.

La técnica de anuloplastia tiene que adaptarse al tamafio del anillo mitral. Todo
tipo de estrategias quirurgicas se recomiendan para poder asi ganar mayor tiempo

para el cambio valvular definitivo por protesis mecanica. (2)

Recientes publicaciones han demostrado que el cambio valvular mecanico a
demostrado buenos resultados, con adecuados controles de anticoagulacién y un

mejor conocimiento de las consecuencias del uso de pequefas protesis. (2)

Terapias de anticoagulacion adecuadas con Warfarina, con adecuado
monitorizacién es seguro en nifios por edades arriba de los 6 afios, pero en nifios
pequeios se ha tenido un mayor numero de complicaciones.

El cambio valvular por proétesis mecanicas en nifios tiene un buen prondstico, si la

prétesis ha sido implantada en una posicion anatdmica adecuada. (2)
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Se acepta cierto grado de regurgitacion mitral posterior al cambio valvular

La tasa de sobrevivendia de la prétesis mecanica en la edad pediatrica esta
relacionada al radio de la protesis, el tamafo del anillo valvular mitral nativo del

paciente. (Caldarone et al. 2001)

La necesidad de recambio valvular protésico es dictaminado por el tamafio de la
primera protesis implantada y la edad de implantacion (Raghuveer et al, 2003)

En cada caso debe establecerse una estrategia individualizada en la cual se
visualice si el recambio valvular mitral debe realizarse con implantacién supra-

anular o bien a la colocacion de una nueva protesis de mayor tamanio.

Los reemplazos valvulares mitrales y aédrticos, son procedimientos de relativa
baja mortalidad en adultos, sin embargo, no es asi el caso de los pacientes
pediatricos que requieren de este tipo de terapéutica. El cambio valvular en nifios
se acompana de una alta morbi-mortalidad quirdrgica que aumenta cuando hay

lesiones cardiacas asociadas. (1)

El tratamiento quirdrgico para resolver las enfermedades de la valvula mitral
incluyen plastia o sustitucién valvular. La sustitucion valvular esta indicada en la
imposibilidad de proceder con la cirugia conservadora. El argumento principal que
apoya la utilizacion de la valvula mecanica en la edad pediatrica es su durabilidad.
(3) Las principales anomalias anatomicas que se han observado en la edad
pediatrica son: anillo supravalvular mitral, la fusién comisural por problemas de los
musculos papilares, la valvula en hamaca, y la valvula mitral en paracaidas. Un
segundo grupo es el que se refiere all prolapso de la valva anterior. Asi mismo
lesiones como origen andmalo de la coronaria izquierda puede producir dilatacion
de cavidades izquierdas e insuficiencia mitral y un grupo que se ve con menos

frecuencia es el que se refiere a la valvulopatia reumatica. (2)

31



La decisidon del cambio valvular mitral se realiza posterior a obtener un manejo sub
optimo de la reparacion mitral (plastia, comisurotomia mitral), se debe considerar
factores tales como la edad, el peso, la condicion clinica y la funcidon ventricular
izquierda. (3) El cambio valvular mitral se ha asociado a un alto riesgo quirurgico, y
una baja sobrevida quirurgica en comparacion con la plastia valvular. Cuando se
realiza este procedimiento es importante mantener integra el funcionamiento del
aparato subvalvular y cuerdas tendinosas. En la mayoria de los casos es
necesario la excisién de alguna porcion del aparato subvalvular para lograr un

adecuado tamano anular para la colocacién de la prétesis. (3)

La mortalidad quirargica del remplazo valvular mitral en nifios se ha reportado de
hasta 33%. (3) La sobrevivencia a 5 afos, después del remplazo mitral se ha
reportado de 52 a 75%, con un porcentaje de 81% libre de reoperacion. (3)

Complicaciones posteriores al cambio valvular incluyen bloqueo AV completo,

endocarditis, trombosis, e infarto. (3)
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CAMBIO VALVULAR AORTICO:

El recambio valvular aortico en la edad pediatrica es uno de los mas desafiantes
problemas a los que se enfrenta el cirujano cardiovascular y el cardiélogo pediatra.
En la infancia y en la nifilez por no haber otra alternativa en términos de
crecimiento valvular, se ha plantado la técnica de Ross como procedimiento de
eleccion, con excelentes resultados. Sin embargo, el tamafio del anillo valvular
aortico en este grupo etario continua siendo un problema; ya que la opciones se
encuentran entre el cambio valvular adrtico por prétesis mecanica, insercion de
una valvula aortica homologa, remplazo de la raiz aortica homologa, o el cambio
de la raiz aortica por valvulas pulmonar homologa. (2)

Las desventajas del cambio valvular por valvula aortica homologa son las
calcificaciones prematuras, la falta de crecimiento, y la alta dificultad de
reimplantacion de coronarias al momento de la reoperacion. Al contrario que el
cambio valvular por protesis mecanica las cuales tienen alto riesgo de hemorragia
y tromboembolia.

En los casos de aorta bicuspide no se recomienda el cambio valvular por valvula
pulmonar homologa, ya que presentan dilatacion de la raiz aortica (David et al.
2000)

Reemplazo de la valvula aortica

Eventualmente, muchos nifios que requieren de valvotomia adrtica neonatal o
infantil requieren el reemplazo de la valvula adrtica. Anteriormente, cuando las
valvulas mecanicas eran la opcion predominante del reemplazo de la valvula , una
estrategia tipica era retrasarlo el tiempo que fuese posible. Esto permitia al nifio
crecer hasta que tuviese un tamafo bastante grande para permitir la colocacion de
una protesis del tamano adulto. Con el uso creciente del reemplazo de la valvula

de manera no mecanica, se ha abogado a la reparacion temprana.
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Las valvulas mecanicas tienen desventajas numerosas que desalientan su uso en
nifios. Estos incluyen las limitaciones de la forma de vida debido a la necesidad de
la anticoagulacion indefinida, sangrado y a las complicaciones trombdticas,
consecuencia somatica de la valvula (cuando se coloca en nifos jévenes),
limitaciones hemodinamicas impuestas por las valvulas que son demasiados
pequefas, la necesidad de procedimientos anulares extensos de la ampliaciéon
cuando la valvula se coloca en los nifios pequefos , y el riesgo continuado de la
endocarditis y de los escapes perivalvular, hacen necesario la reoperacion. Como
resultado, las tarifas prostéticas de la mortalidad y de la morbilidad han tendido
para ser mas altas en los nifios que experimentaban el reemplazo de la valvula

que en adultos.

Varios centros han divulgado resultados excelentes con algunas formas de terapia
antiplaquetaria para los nifios con la prétesis aortica mecanica.*" Sin embargo,
las limitaciones y los riesgos multiples de las valvulas mecanicas les hacen una

opciodn poco atractiva para los nifos.

Protésis Biologicas:

Después de que el entusiasmo temprano para su uso, esta bien demostrado
ahora que las valvulas bioprotesicas pueden experimentar degeneracion
temprana en nifios y adultos jovenes. Habian sido consideradas una opcién
excelente para la reconstruccion del ventriculo izquierdo en nifios debido a la
hemodinamica y el no necesitar anticoagulacion. Los estudios recientes, sin
embargo, han documentado una acelerada tasa para la calcificacion y la
degeneracioén del tejido fino en nifios jévenes e infantes.

Debido a la carencia del potencial de crecimiento y la inhabilidad de gran tamano
del injerto en nifios e infantes pequefios, el reemplazo valvular se requiere a
menudo. Por estas razones y las dificultades asociadas al reemplazo mecanico de
la valvula, se han establecido otras medidas eficaces para el reemplazo de la

valvula adrtica.
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Procedimiento de Ross
El uso de la valvula pulmonares homologa (procedimiento de Ross) para la
reconstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo, ha experimentado una
excelente evolucion en afos recientes.
Varias ventajas y desventajas existen sobre este procedimiento sobre el
reemplazo valvular.
1) el tejido pulmonar es propio del paciente, por lo que existe un potencial
para el crecimiento continuo del injerto.
2) Existe controversia si este crecimiento observado del tejido homologo
implica un proceso patolégico de dilatacion anular o del crecimiento

somatico del injerto.

Actualmente, una versién modificada de la técnica de Ross ha ganado la
aceptacion para la reconstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo.
Implica el reemplazo adrtico completo de la raiz con la reimplantacion del ostia
coronario ( higo. 26-4 ). Cuando la obstruccion subaodrtica coexiste como patologia
valvular, una operacion de Konno se puede utilizar conjuntamente con el

reemplazo.(higo. 26-5 ).

El resultado que sigue al reemplazo de la valvula adrtica con el procedimiento de
Ross es generalmente excelente. El postoperatorio es normalmente sencillo, y los

pacientes egresan en un plazo de 3 a 4 dias posterior a la cirugia.

La complicacion mas comun del reemplazo pulmonar homologo de la valvula
aortica es el sangrado que requiere la re-exploracion quirurgica en un porcentaje
pequeio de pacientes. Las arritmias son infrecuentes, pero el bloqueo AV vy la

necesidad de marcapasos son posibles.
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La Implantacion de proétesis de valvulas cardiacas para el tratamiento de la
enfermedad valvular hemodinamicamente significativa se ha convertido en un
procedimiento comun. Se estima que mas de 60,000 pacientes al afo son

sometidos a reemplazo de valvulas cardiacas en los Estados Unidos.

La Sustitucion de las valvulas enfermas reduce la morbilidad y la mortalidad
asociada con la enfermedad valvular nativa, pero viene a expensas de correr el
riesgo de complicaciones exclusivas de la proétesis implantada. Estas
complicaciones incluyen el fracaso de la valvula principal, la endocarditis de la
valvula protésica, trombosis, tromboembolismo, y problemas relacionados al uso

de anticoagulantes como hemorragia, anemia hemolitica.

Mas de 80 modelos de valvulas artificiales se han introducido desde 1950. En la
practica clinica de emergencia, sin embargo, es necesario estar familiarizado con
so6lo unos pocos. Las Protesis valvulares son creadas a partir de material sintético

(protesis mecanica) o forma de tejido biolégico (bioprotesis).

Tres disefios de valvulas mecanicas existen: la valvula de bola en jaulas, valvula
con inclinacion del disco (Unico prospecto) y la valvula de bileaflet. La FDA
unicamente ha aprobado entre las protesis con jaula de bola es la valvula de
Starr-Edwards. Entre las valvulas aprobadas con inclinacién de disco incluyen la
valvula de Medtronic Hall, Omnicarbon (Médico CV), Monostrut (Alianza
Tecnologias Médicas), y la Bjork-Shiley. Entre las proétesis bileaflet se incluiyen las
protesis St. Jude (St. Jude médical ), que es la que mas se implanta en los
Estados Unidos; CarboMedics (Sulzer CarboMedics); ATS Abra las valvulas de
pivote (ATS médico), y EI-X y X-valvulas Conforme (MCRI).

Las valvulas biologicas (xenotrasplante) se fabrican a partir de valvulas porcinas,
bovinas o de pericardio bovino o porcino. Entre los modelos porcinos se incluyen
la valvula Carpentier-Edwards (Edwards Lifesciences) Hancock y Il y del mosaico

de valvulas (Medtronic). Entre las de pericardio se encuentran las valvulas
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Perimount que incluyen la serie de valvulas (Edwards Lifesciences). lonescu-
Shiley . Mas recientemente, las valvulas porcinas de la especie stentless se han
utilizado. Ofrecen mejorar la hemodinamica transvalvular con una disminucion del
gradiente de presion en comparacién con los mayores modelos stented. Estos
modelos incluyen el Edwards Prima Plus, Medtronic Freestyle, y Toronto SPV

valvula (St. Jude médical).

Los Homoinjertos o las valvulas conservadas se utilizan en una minoria de los

pacientes.

Fracaso Valvular o Disfuncion Valvular

El fracaso valvular pimario puede producirse abruptamente desde el desgarro o
rotura de componentes de la valvula, o de la formacién de un trombo que influyen
en la movilidad. Mas comunmente el fracaso de la valvula se presenta mas

gradualmente a partir de la formacién de trombos o calcificaciones.

Las Bioprotesis son menos trombogenicas que las valvulas mecanicas, pero esta
ventaja se compensa con su durabilidad en comparacion con las valvulas
mecanicas. Aunque un 30-35% de las bioprotesis fallara dentro de 10-15 afios, se
puede prever que la mayoria de las valvulas mecanicas seguira siendo funcional a

los 20-30 anos.

Con el tiempo se produce estenosis o incompetencia de las valvulas proétesicas, el
cual puede ser debido a un desgarro o perforacion de alguna de las cuspides
valvulares, trombosis valvular, la formaciéon de pannus, calcificacion de la valvula,

o rigidez de los folletos.

El fracaso de las valvulas mecanicas pueden ser causados también por
dehiscencia de la linea de sutura, la formacion de trombos, o la rotura o
separacion de los componentes de la valvula. La Regurgitacion valvular aguda o

la embolizacion de la valvula puede causar fragmentacion de la misma.
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Cuando la valvula mitral falla, se observa sobrecarga de volumen en la auricula
izquierda con aumenté de la presidén auricular izquierda. Congestion venosa
pulmonar y, en ultima instancia, edema pulmonar. El gasto cardiaco disminuye,

porque una parte del mismo se esta regurgitando en la auricula izquierda.

El mecanismo de compensacion es el aumento del tono simpatico aumentando la
frecuencia cardiaca y la resistencia vascular sistémica (RVS). Esto puede
empeorar la situacion por la disminucion del tiempo de llenado diastolico y

obstaculizar la salida del ventriculo izquierdo, con lo que aumenta la regurgitacion.

La disfuncion aguda de una prétesis valvular adrtica causa rapidamente una
sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo. Aumento de la presién diastdlica
ventricular izquierda, la cual se traduce en congestion y edema pulmonar. El
gasto cardiaco se reduce considerablemente. El mecanismo de compensacion es
un aumento de la frecuencia cardiaca y un estado inotrépico positivo, mediada por
el aumento del tono simpatico. Sin embargo, esto se ve obstaculizada por un
aumento de las resistencias vasculares sistémicas, lo que impide el flujo hacia
adelante. El aumento de la tensién sistolica provoca un aumento en el consumo
de oxigeno del miocardio, Isquemia miocardica siendo comun en la regurgitacion

aortica aguda, incluso en ausencia de enfermedad coronaria.

Las protesis valvulares bioldgicas a menudo degeneran lentamente con el tiempo,
hasta que se calcifican, o forman trombos. Estos acontecimientos son el
resultado de un fracaso lentamente progresivo de la valvula. La presentacion
suele ser un empeoramiento gradual de la insuficiencia cardiaca congestiva, con
aumento de disnea. Alternativamente, pueden presentar angina inestable,

embolizacion sistémica, o pueden ser totalmente asintomaticos.
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Endocarditis de la valvula protésica

La endocarditis que se producen dentro de los 60 dias de la implantacion de la
prétesis, generalmente se debe a la contaminacion perioperatoria o propagacion
hematdgena. Mientras que la endocarditis que se producen después de 60 dias

generalmente es causado por propagacion hematogena.

El sello patognoménico de la endocarditis en valvulas mecanicas es la presencia
de abscesos a nivel del anillo, los cuales pueden llevar a dehiscencia de la valvula
y fugas perivalvulares. Resultados locales de la extension de la endocarditis son
la formacion de abscesos del miocardio. Bloqueo auriculoventricular. estenosis

valvular y pericarditis purulenta, los cuales se producen con menos frecuencia.

Glomerulonefritis, aneurismas micoticos, embolizacion sistémica, abscesos y

metastasis también puede complicar la endocarditis.

La Trombosis en las protesis valvulares mecanicas es mas comun que en las
valvulas biologicas. Con anticoagulacién adecuado, la tasa de trombosis en todas
las valvulas esta dentro del rango de 0.1-5.7% por paciente-afio. Las valvulas de
bola enjaulada tienen la tasa mas alta de complicaciones tromboembdlicas,

mientras que las bileaflet valvulas tienen el mas bajo.

El riesgo de trombosis se incrementa en las valvulas en la posicion mitral y en

pacientes con niveles de anticoagulacion subterapéuticos.

e ElI uso de anticoagulante esta relacionados con complicaciones
hemorragicas de valvulas mecanicas: El 1-3% de los pacientes presenta
hemorragia importa por afo y 4-8% hemorragias menores por afio.

o El riesgo de anemia hemolitica se produce en el 70% de los receptores de
prétesis de valvulas cardiacas, y la anemia hemolitica grave se produce en
el 3%. La incidencia aumenta con valvulas de jaula de bola y en aquellos

con fugas perivalvulares.
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La endocarditis ocurre en un 2-4% de los pacientes. La incidencia es de
3% en el primer afio postoperatorio, y luego 0,5% para los afios siguientes.
La incidencia es mayor en las valvulas en posicion mitral. Valvulas

mecanicas y bioldgicas son igualmente sensibles.

Mortalidad / morbilidad

La disfuncién aguda de una prétesis valvular aortica generalmente conduce a la

repentina o a casi la muerte subita. El Rapido reconocimiento y tratamiento de la

disfuncion de la protesis de la valvula mitral aguda puede salvar vidas.

La endocarditis en protesis mecanica tiene una tasa de mortalidad general
del 50%. A principios de la endocarditis, la tasa de mortalidad es del 74%.
A finales de la enfermedad, la tasa de mortalidad es del 43%. La tasa de
mortalidad con una etiologia fungica es del 93%. La tasa de mortalidad de
staphylococcal infecciones es del 86%.

La hemorragia inducida por sobrecoagulavilidad ocurre en el 0,5% de los

pacientes por afno.

Historia Clinica

En pacientes con proétesis valvulares en mal funcionamiento, los sintomas

dependen del tipo de valvula, su ubicacion, y la naturaleza de la complicacién. En

casos de rotura o dehiscencia valvular, el deterioro hemodinamico. Si no se

produce mas gradualmente con trombosis, calcificacion o degeneracion de la

valvula.l

Los pacientes con disfuncion aguda de la valvula protésica a menudo
presentes la repentina aparicion de disnea, sincope o dolor precordial.

Los pacientes con valvula adrtica aguda falta experiencia a menudo la
muerte subita. Aquellos que sobreviven tienen disnea aguda grave, a
veces acompafiado de dolor precordial o sincope.

Los pacientes con fallo valvular subaguda presente gradualmente con

sintomas de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca congestiva. Esto
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incluye el aumento de la disnea con el ejercicio, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna y la fatiga. También se puede presentar con angina
inestable o, a veces, ser totalmente asintomaticos.

e Los pacientes con sintomas embdlicos complicaciones relacionadas con el
sitio de embolizacion. Los accidente cerebrovascular son los sindromes de
presentacion mas comun, aunque los pacientes pueden presentar con
infarto de miocardio, muerte subita, o sintomas de la embolizacion periférica
o visceral.

e Debido a los sintomas relacionados con el tratamiento anticoagulante se

presentan hemorragias.

Una historia de la fiebre debe alertar al médico sospecha de la posibilidad de

endocarditis en la protesis.

Recientemente un grupo de pacientes portadores de Sindrome de Marfan que
presentan dilatacion de la porcion ascendente de la raiz adrtica presentan
insuficiencia adrtica por lo que de primera instancia se ofrece plastia adrtica y de
no ser posible la reconstruccion de la valvula se lleva a cabo el cambio valvular

aortico

En nuestro medio previamente se reportd un estudio comparativo de valvulas

@ Fue

mecanicas de disco como Bjork y Starr-Edwards en poblacion pediatrica
hasta 1992 que se inicid la experiencia con colocacién de valvulas de St. Jude y

ATS.

La prétesis de St. Jude es una valvula mecanica bivalva de bajo perfil con
comportamiento hemodinamico adecuado especialmente en anillos pequefios.
Fue implantada por primera vez en octubre de 1977 y los resultados a mediano y
largo plazo en adultos han sido excelentes. (5) Harada * reporta curva actuarial de
supervivencia a 10 afos de 90.8% vy libre de complicaciones de 84.7% en

poblacion pediatrica.
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La protesis ATS es una proétesis mecanica compuesta por dos hemidiscos o valvas
planas, con un angulo de apertura de 85° con un anillo de sutura reducido para
permitir la implantacion de una protesis superior en tres niumeros de tamafio al de
una valvula estandar para el mismo anillo valvular del paciente, y dispone de una
barrera de carbdn pirolitico que evita el crecimiento de pannus. Se inicio su
implantacién en 1990, y los resultados a mediano y largo plazo en adultos son

satisfactorios, sin embargo no se conoce su eficacia en la poblacién pediatrica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Nos hicimos la siguiente interrogante: ¢ Cuales son las causas, las complicaciones
posquirurgicas tempranas y tardias, el tiempo de estancia en el hospital, calidad
de vida en los pacientes en edad pediatrica y los resultados obtenidos en los
pacientes que han requerido cambio valvular por protesis mecanica en posicion
aortica y/o mitral con protesis St. Jude o bien prétesis ATS en el instituto Nacional

de Cardiologia “Ignacio Chavez” ?



JUSTIFICACION

Existe un grupo de pacientes portadores de valvulopatia mitral a en los que ante la
imposibilidad de proceder a realizar cirugia conservadora esta indicada la
sustitucion valvular. Otro grupo de pacientes con obstruccién a la via de salida del
ventriculo izquierdo con anillos adrticos pequefnos; estenosis adrticas valvulares a
los que se les ha practicado dilatacién con balén o aquellos con insuficiencia
aortica por causas diversas requieren cambio valvular aértico Se ha informado que
la prétesis ST. Jude y ATS son seguras en la poblacion adulta. Hay pocos
estudios en la poblacion pediatrica y en nuestro pais esto no se ha llevado a cabo

por lo que realizamos este estudio

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la etiologia y los resultados obtenidos en el tratamiento de los nifios
operados de cambio valvular mitral y aértico con proétesis de ST Jude y ATS en el
Departamento de Cardiologia Pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia

‘Ignacio Chavez”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar cuales son las principales cardiopatias en las que se realiza
cambio valvular adrtico y/o mitral y se utilizan estas valvulas mecanicas
protésicas.

2) Establecer cual es la principal complicacion que presentan los pacientes
sometidos a cambio valvular

3) Conocer el estado actual, y calidad de vida de los nifios con cambio
valvular.



DISENO DE ESTUDIO

De acuerdo al tipo. ..o e cohorte
De acuerdo ala maniobra.............ccooiuiiiiiii e observacional
De acuerdo al seguimiento...........cooiiiiiiiiii e longitudinal
De acuerdo a la direccion del seguimiento...............cooooiiiiiienn.. retrolectivo
De acuerdo a la fuente de informacion....................c retrospectivo
De acuerdo al NUMero de gruposS........ocvuiiieiieiiiii i eann descriptivo
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MATERIAL Y METODOS

Poblacion objetivo: Pacientes pediatricos de ambos géneros con valvulopatia

mitral y/o adrtica

Poblacion elegible: Manejados en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” de 1998 a 2008

Criterios de inclusion
Menores de 18 anos

Ambos géneros

Criterios de exclusion

Expedientes incompletos

Pacientes que hayan requerido de cambio valvular por prétesis mecanicas
diferentes a las prétesis St. Jude o ATS.

Abandono de la consulta

METODOLOGIA

Se revisaron todos los expedientes clinicos del INC con diagnostico de

valvulopatia mitral y adrtica. Cumplidos los criterios de seleccion, en una hoja de
datos disefiada especialmente para este estudio se registraron las variables
demograficas: género, edad y peso al ingreso. Por ecocardiografia dimension de
las estructuras, descripcion anatémica de las lesiones, Fraccion de eyeccion
(FEVI). EIl tipo de cirugia, complicaciones posquirurgicas, evolucién a corto y
mediano plazo, complicaciones por el uso de anticoagulantes, necesidad de

cambio valvular, sobrevida y en los casos de deceso la causa

45



VARIABLES Y DEFINION DE LAS MISMAS:

SEXO: Género, condicién organica, masculina o femenina del paciente.

EDAD: Tiempo que ha vivido una persona durante un periodo establecido en anos.

CLASE FUNCIONAL: capacidad funcional de una persona de realizar alguna
actividad fisica sin que le produzca sintomas de insuficiencia cardiaca segun la
Sociedad Americana del Corazén

PESO: Fuerza con la que la tierra atrae un cuerpo, la cual se mide en Kilogramos

TALLA: Estatura o altura del paciente medida en centimetros.

PATOLOGIA VALVULAR: Enfermedad del tejido de sostén, anillo, y comisuras del
aparato valvular cardiaco cuya funcién es mantener el flujo sanguineo impuesto por
la contraccidon miocardica, en un solo sentido.

LESION ASOCIADA: patologia anatomica o defecto funcional asociado a una
enfermedad de base, en este caso valvulopatia.

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS: Dimensiones obtenidas a través de
método de ultrasonido cardiaco, que determina los valores normales de las
estructuras cardiacas.

TIPO DE PROTESIS: aparato o dispositivo seleccionado destinado a reparar
artificialmente la disfuncion de un érgano, en este caso valvula nativa cardiaca.

DIAMETRO DE LA PROTESIS: medida geométrica que establece el tamario de la
protesis a implantar.

TRATAMIENTO QUIRURGICO ASOCIADO: procedimiento quirurgico realizado en
conjunto al momento de realizar el cambio valvular, y que no tiene relacién con el
procedimiento a nivel valvular.

TIEMPO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA: Tiempo en minutos desde el
inicio de la circulacion extracorpérea hasta el momento de la colocacién del clamp
en el retorno venoso el cual detiene el flujo sanguineo desde el paciente, durante la
realizacion de procedimiento cardiovascular.

TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO: Tiempo en minutos desde la colocacion
del clamp en la aorta para la administracién de la cardioplejia, hasta el retiro de la
misma. Este tiempo corresponde al tiempo de isquemia miocardica.

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS: complicaciones posteriores al
procedimiento quirurgico de cambio valvular.

ARRITMIA: alteracion o irregularidad del ritmo cardiaco.

RECAMBIO VALVULAR: procedimiento quirurgico el cual consiste en el cambio de
una protesis colocada previamente a nivel valvular.

DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA POSQUIRURGICA: Numero de dias de
hospitalizacion en la unidad de terapia intensiva posquirirgica, que requirio el
paciente posterior al procedimiento de cambio valvular.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: Numero de dias de hospitalizacion que
requirid el paciente posterior al procedimiento de cambio valvular

INDICE DE ANTICOAGULACION: valor de coagulavilidad medida en segundos,
que se utiliza como medida de seguridad para evitar el riesgo de hemorragia y/o
disfuncién valvular.

CLASE FUNCIONAL ACTUAL : capacidad funcional de una persona de realizar
alguna actividad fisica sin que le produzca sintomas de insuficiencia cardiaca
posterior al cambio valvular.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NOMBRE DE LA Escala de Unidad de Medida
VARIABLE Medida
SEXO: Cualitativa Masculino, Femenino
Nominal
EDAD: Cuantitativa En anos
Numeérica,
CLASE FUNCIONAL: Cualitativa Clase I, clase ll, Clase
Nominal I, clase IV de la NYHA
PESO: Cuantitativa, Peso registrado en
Numérica Kilogramos
TALLA: Cuantitativa Talla registrada en cms.
Numérica
PATOLOGIA DE BASE Cualitativa Insuficiencia aortica,
Nominal estenosis aortica,
insuficiencia mitral,
estenosis mitral, Sx.
Marfan, cardiopatia
Reumatica,
PATOLOGIA Cualitativa .Leve
VALVULAR: Nominal Moderada
Severa
LESION ASOCIADA: Cualitativa Conducto arterioso
Nominal permeble
Comunicacion
interventricular
Comunicacion interatrial
Coartacion Aortica
Insuficiencia Aortica
Estenosis Aortica
Estenosis subadrtica
Insuficiencia Mitral
Dilatacion aneurismatica
de la aorta ascendente.
PARAMETROS Cuantitativa Atrio izquierdo, Raiz
ECOCARDIOGRAFICOS Numérica Aortica, Seno de
Valsalva, Aorta
ascendente, Aorta
descendente, diametro
diastolico del ventriculo
izquierdo, diametro
sistdlico del ventriculo
izquierdo, fraccion de
eyeccion, fracciéon de
acortamiento, presion
sistdlica de la arteria
pulmonar
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TIPO DE PROTESIS Cualitativa St. Jude
Nominal ATS
DIAMETRO DE LA Cuantitativa Valor en niumeros
PROTESIS Numérica
TRATAMIENTO Cualitativa Plastia mitral, cambio
QUIRURGICO Nominal aorta ascendente, cierre
ASOCIADO de PCA, reparacion de
arco aortico, ampliaciéon
del tracto de salida del
ventriculo izquierdo,
cierre de CIV, cierre de
CIA
TIEMPO DE Cuantitativa Tiempo de circulacion
CIRCULACION Numeérica en minutos.
EXTRACORPOREA
TIEMPO DE Cuantitativa Tiempo de pinzamiento
PINZAMIENTO Numeérica en minutos.
AORTICO
COMPLICACIONES Cualitativa Insuficiencia  cardiaca,
POSQUIRURGICAS Nominal neumonia, paro
cardiaco, sepsis,
arritmia, muerte,
hemorragia
ARRITMIAS Cualitativa Taquicardia
Nominal supraventricular,
fibrilacion ventricular,
extrasistoles
ventriculares, bloqueo
AV completo, Fibrilacion
atrial, Taquicardia
ventricular.
RECAMBIO VALVULAR Cualitativa Valvula mecanica previa
Nominal
DIAS DE ESTANCIA EN Cuantitativa Numero de dias en
TERAPIA Numeérica terapia intensiva
POSQUIRURGICA
DIAS DE ESTANCIA Cuantitativa Numero de dias de
HOSPITALARIA Numérica hospitalizacion.
INDICE DE Cuantitativa
ANTICOAGULACION Numérica Valor en numeros del
indice INR
CLASE FUNCIONAL Cualitativa Clase |, II, Ill, IV NYHA
ACTUAL Nominal
MORTALIDAD Cuantitativa Numero de pacientes
Numeérica que fallecieron durante

el procedimieto, o]
posterior al mismo por
causas cardiacas
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Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

Procedimientos

Al iniciar la ejecucion del estudio se obtuvo como primer paso la busqueda
en las libretas de registros médicos y procedimientos quirurgicos del Instituto
Nacional de Cardiologia, aquellos expedientes médicos que reportaban pacientes
con cardiopatia, menores de 18 afios, que requirieron de cambio valvular en
posicion adrtica y/o mitral por protesis mecanica St. Jude o bien ATS, durante el

periodo de estudio.

Consideraciones éticas

No se registré el nombre o datos del paciente que permitieran identificar a

las personas, por lo que se utilizé unicamente los expedientes clinicos.

Plan para la recoleccién de datos.

El responsable de la investigacion realiz6 una busqueda de casos, en los
expedientes meédicos, recabando edad, sexo y todas las variables del estudio las
cuales se anotaron en la boleta de recoleccion de datos para su analisis e

interpretacion.

Plan para analisis de los datos:

Se tomaron los datos obtenidos por medio de la boleta, y se compararon
con los indices y porcentajes que describe la literatura, para su analisis, y asi se
establecid si existia o no diferencia entre la calidad de vida de los pacientes con

prétesis mecanica ATS vs aquellos con protesis mecanica St. Jude.

Tratamiento estadistico

Los resultados de los datos obtenidos de los expedientes clinicos se

tabularon y analizaron con el fin de establecer porcentajes estadisticos, y graficas.

49



Para la tabulacién de los datos recabados, se utilizd el programa EPI INFO,

y se presentardn en cuadros y tablas estadisticas con la siguiente informacion:

1. Sexo mas afectado para lesion valvular aortica, lesion valvular mitral, y
ambas.

2. Edad mas afectada

Cardiopatia con mayor indicacién de cambio valvular.

Area anatémica mayormente lesionada.

Recambio valvular.

o W

Manejo quirdrgico (tiempo de circulacidén, tiempo de pinzamiento,
complicaciones, arritmias)

7. Resultado final (supervivencia)

Recursos

Humanos
Personal del departamento de archivo médico.

Médico investigador.

Materiales
Expedientes clinicos de los pacientes con cambio valvular.
Hojas de papel Bond, lapiceros,

Computadora
Fisicos

Departamento de archivo del Instituto Nacional de Cardiologia “ Ignacio

Chavez’.
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ANALISIS DE RESULTADOS:

De enero de 1998 a diciembre del 2008, se llevo a cabo cambio valvular mitral y/o
aortico a 104 pacientes menores de 18 afios en el Instituto Nacional de
Cardiologia. De este grupo 88 pacientes cumplieron los requisitos para este
proyecto. De los 16 casos que se excluyeron a diez se les coloco protesis distinta
a ST Jude o ATS; cinco por tratarse tener expedientes y uno abandono el

seguimiento de consulta externa.

De los 88 pacientes comprendidos en el estudio un 67% fueron del género
masculino (Tabla No. 1, Grafica No. 1). La mediana para la edad se encontré en
los pacientes menores de 16 afos con un 25% percentil en pacientes con un
minimo de 7 afos y un 75% en pacientes con un maximo de 16 afios con 8

meses.

Se coloco un total 96 proétesis valvulares de las cuales: 63 fueron protesis St.
Jude vy 33 protesis ATS distribuidas de la siguiente forma. En los casos que se
utilizé protesis St. Jude se coloco un total de 42 protesis en posicion aortica y 21
protesis en posicion mitral. Por otro lado se coloco un total 19 proétesis en posicidon
aortica y 14 en posicién mitral. (Tabla No. 13, Grafica No. 6)

La mediana para la edad para el cambio valvular mitral fue de 16 afios en ambos
casos con prétesis ATS y St. Jude y para el cambio valvular aértico fue de 17 afios

en cambio valvular por prétesis ATS y 5 afios por protesis St. Jude.

Con respecto a la etiologia se encontré que las patologias de origen congénito son
las que mas comunmente requirieron cambio valvular con un 70%; seguido por las
valvulopatias de origen reumatico en un 10%, endocarditis en 10%,
colagenopatias en 8% y tumores cardiacos con un 1%. (Tabla No. 3, Grafica No.
3).
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De las cardiopatias congénitas, el 26% se debid a estenosis sub valvular aortica,
el 24% a malformaciones del arco aortico (coartacion aortica 16%, hipoplasia del
anillo adrtico 6.4%, 1.6% hipoplasia del arco adrtico), 11.2% se atribuyeron a
malformaciones de la valvula mitral (6.4% valvula mitral en paracaidas, 3.2 %
valvula mitral en hamaca, 1.6% doble orificio mitral). Unicamente se encontré un
6.8% de estenosis valvulares aodrticas como causa directa de cambio valvular
aortico. En 6 casos con tronco comun se coloco prétesis mecanica en posicion
aortica lo que represento el 6.8% de los casos. Entre otras cardiopatias
congénitas se encontré sindrome de Shone en el 4.8% de los enfermos; origen
andémalo de la coronaria izquierda en el 3.2% de los pacientes; estenosis
subadrtica tuneliforme 3.2%, doble salida del ventriculo derecho tipo Taussing
Bing 3.2%, Miocardiopatia hipertrofica asimétrica 3.2% y en el 1.6% defecto de la

tabicacion atrioventricular. (Tabla No. 4, Grafica No. 4)

De los enfermos con valvulopatia reumatica, el 44% presento insuficiencia mitral,
22% insuficiencia y estenosis mitral, 22% insuficiencia mitral y aortica, y

unicamente un 11% presento doble lesién en ambas valvulas. (Tabla No.5)

De los casos con endocarditis, 22% tenia doble lesion adrtica, 33% estenosis
aortica asociada a comunicacion interventricular y conducto arterioso , 11% doble
lesion aortica con comunicacion interventricular, 11% estenosis valvular aortica por
aorta bivalva, y se observo un 11% de casos con colagenopatia y foramen oval
permeable. (Tabla No. 6)

Siete pacientes tenian colagenopatia de los cuales 6 (86%) tienen sindrome de

Marfan y uno (14%) sindrome de Ehlers Danlos.

En 39 pacientes (44%) se habian realizado intervenciones previamente, de los
cuales se habian realizado (8 plastias mitrales, 9 cambios valvulares, 1 reseccion
de membrana supravalvular mitral, 1 cuadrantectomia) sobre la valvula mitral. Y

sobre la valvula adrtica se habian realizado (9 dilataciones con balén, 6
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resecciones de rodete subvalvular aértico, 5 cambios valvulares, 3 coartectomias,
2 plastias adrticas, 2 comisurotomias aodrticas, 1 cirugia de Konno) (Tabla No. 17)
Se encontré6 un total de 14 pacientes que presentaron disfunciéon valvular
protésica, de los cuales 4 casos (28.5%) fueron por insuficiencia mitral severa
secundario a fuga paravalvular, 3 (21.5%) por estenosis mitral severa, 3
endocarditis (21.5%), 2 desgarros de la raiz aodrtica (14.5%), 1 estenosis aortica

severa (7%), 1 trombo a nivel de la protesis (7%).

De estos pacientes con disfuncion protésica 9 requirieron recambio valvular mitral
(ATS: 5 y ST. Jude:4) y 5 recambio valvular adrtico (ATS 4, ST. Jude 1). Al
comparar las protesis que presentaron disfuncion se observo que las protesis St.
Jude en posicion aodrtica fueron las que disfuncionaron con mayor frecuencia en
un 43%. (Tabla No, 10)

De los 88 casos estudiados, 18 (20%) presentaban doble lesién aortica, 12 casos
(13.5%) estenosis aodrtica, 12 pacientes (13.5%) insuficiencia mitral, 10 (11.5%)
insuficiencia aodrtica, 8 (9%) doble lesion aodrtica, 8 (9%) insuficiencia aodrtica y
mitral concomitante, 7 (8%)estenosis mitral, 6 (7%) doble lesién adrtica con
insuficiencia mitral, inicamente 3 casos presentaron doble lesion aodrtica y doble
lesion mitral lo que representa un (3.5%) otras (4.5%) (Tabla No. 11 y grafica No.
11)

De un total de 88 pacientes estudiados se requirid un total de 96 cambios
valvulares, distribuidos de la siguiente forma, 53 casos (60.5%) requirieron cambio
valvular adrtico, 27 casos (30.5%) cambio valvular mitral, y 8 casos (9%) doble
cambio valvular. (Tabla No. 12) De es te ultimo grupo, 2 pacientes de sexo
femenino y 2 del sexo masculino se les coloco protesis St. Jude, 3 pacientes del
sexo masculino se les coloco protesis ATS, y un unico caso se le coloco una

prétesis ATS en posicion mitral y St. Jude en posicién aértica.

Se encontré que unicamente 11 pacientes no presentaban lesion asociada,

dejando un total de 77 pacientes que si presentaban algun tipo de lesion, siendo la
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insuficiencia tricuspidea la mas comun en un 37%, seguido del conducto arterioso
permeable en un 24.5%, la comunicacion interventricular en un 22%, la hipoplasia
del anillo adrtico en un 19.5%, coartacion adrtica 13%, la dilatacién de la Aorta
ascendente en un 9% de los cuales el 100% eran pacientes con Sx. De Marfan.
(Tabla No. 14)

En lo que respecta al tratamiento quirurgico, se observo que unicamente 23
pacientes requirieron colocacion de prétesis valvular durante la cirugia de cambio
valvular como unico procedimiento; Sin embargo 65 pacientes requirieron de algun
tipo de procedimiento quirurgico asociado distribuido de la siguiente manera: un
total de 26 ampliaciones del tracto de salida del ventriculo izquierdo, 16
resecciones de rodete sub-valvular aoértico, 14 cirugias de Konno, 12 plastias
mitrales, 9 resecciones de vegetaciones, 7 cirugias de Bental y De Bono (estas
ultimas se practicaron en el 100% de los pacientes con Sx. De Marfan.) (Tabla
No. 16)

El promedio de tiempo anestésico fue de 5 a 6 horas, observandose una
mortalidad del 16%, y con incrementos de 23% con un tiempo de 6 a 7 horas, 50%
posterior a 7 horas, y hasta de un 75% en procedimientos anestésicos mayores de
10 horas. (Tabla No. 22)

El promedio de tiempo quirdrgico fue de 3 a 4 horas con un riesgo de muerte de
21%, con un incremento de hasta el 75% posterior a 6 horas y del 100% posterior
a 7 horas. (Tabla No. 23)

El tiempo de circulacién extracorpérea fue de 110 minutos con un riesgo de morir
del 10% que se incrementa de forma paulatina 25% después de 150 minutos,
75% si se pasa de los 210 minutos, 100% después de los 240 minutos de
asistencia circulatoria (Tabla No. 24); El tiempo de pinzamiento adrtico promedio

fue de 75 minutos, con un riesgo de morir de 21% con incremento a 33% luego de
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120 minutos, 50% pasados los 180 minutos, y de 100% si es mayor de 210
minutos. (Tabla No. 25)

Un 72% de los pacientes presentaron complicaciones en los primeros 30 dias
posteriores a la cirugia, con una mortalidad de un 17%. Los trastornos del ritmo en
un 24% (46% Bloqueos AV, 15% fibrilacién ventricular, 13% con taquicardia
supraventricular), sepsis en un 14.5%, trastornos hemorragicos en un 12.8%,
insuficiencia cardiaca en 12%, derrame pericardio en un 5% (el 85% de estos en el
sexo femenino) fueron las complicaciones observadas. (Tabla No. 17, Grafica No.
7)

Siendo el grupo comprendido entre los 11 a 15 afos y el sexo masculino con
mayor riesgo de presentar complicaciones en un 71% durante este periodo de
tiempo (Tabla No. 18, Grafica No. 8).

Las complicaciones después de los 30 dias al tratamiento fueron: bloqueo AV
completo en 8 pacientes de los cuales el 87% requiri6 de marcapasos definitivo. 6
pacientes presentaron sindrome de sobre coagulacién, y un paciente insuficiencia

renal cronica.

La mortalidad total observada durante el estudio fue de un 22%: fallecieron en el
pos-quirdrgico inmediato un 17 % y un 5 % murieron posterior al tratamiento.
(Tabla No. 26)

La mortalidad en el periodo posoperatorio temprano (primeros 30 dias) se observo
en un total de 15 pacientes, de los cuales 5 presentaron choque cardiogenico por
falla biventricular, 3 presentaron arritmias del tipo taquicardia ventricular, se
observaron 3 trastornos hemorragicos (2 tamponade, 1 anemia hemolitica), 2
procesos infecciosos (1 mediastinitis, 1 choque séptico por Pseudomona) y 2

pacientes no salieron de circulacion extracorporea.
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De la mortalidad posterior a los 30 dias del cambio valvular se observo un total de
5 defunciones distribuidas de la siguiente manera: 1 paciente muri6 a los 2 meses
ya que presentaba bloqueo AV completo y tuvo problema de marcapasos
disfuncional. Otro paciente fallecioé a los 4 meses por hemorragia cerebral. Luego
de 2 afos y 2 meses de la operacion un paciente fallecioé por disfuncion protésica,
no tomaba anticoagulante, 1 paciente muri6é a los 2 afios y 6 meses posterior a la
cirugia, por insuficiencia cardiaca con choque cardiogenico, ya que requeria
recambio valvular mitral, otro paciente fallecié a los 3 afios y 9 meses posterior a

cirugia por tromboembolia pulmonar por sobrecoagulacion, tenia INR 8.9.

Hubo mayor riesgo de muerte en los casos que requirieron cambio valvular aértico
55% a diferencia de un 45% en los casos de cambio valvular mitral.

El 63% de los pacientes se encuentran en clase funcional NYHA [, 11% en clase
funcional NYHA II, 2% en clase funcional NYHA I, ningun paciente se encuentra
en clase funcional NYHA IV,

De los sobrevivientes a quienes se les da seguimiento anual el 99% ingiere
acenocumarina, solo una paciente no toma anticoagulacion ya que se encuentra

embarazada, y por cuenta propia decidié dejar de tomar estos.

El 100% de los pacientes con cambio valvular mitral toman anticoagulantes de
manera adecuada, con INR deseado entre 3.5 y 4.0, Mientras que 12 pacientes
con cambio valvular aértico presentaron INR superiores a los deseados (INR 2.5 a
3) demostrados durante alguna de las consultas de seguimiento por consulta

externa. Observando unicamente 4 casos de sobrecoagulacion.

Todos los pacientes que aun viven tiene ecocardiograma control que demostré
adecuada funcionamiento de la protesis, se encontré dos pacientes con disfuncion
sistdlica moderada, sin embargo continian en observacién ya que ambos se
encuentran en clase funcional NYHA I.

Existe una excelente sobrevida en caso de cambio valvular adrtico y/o mitral con
sobrevida de 77% (Tabla No. 28, Grafica No. 10).
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DISCUSION DE RESULTADOS:

El cambio valvular difiere del adulto en varios aspectos entre los que destaca la
presencia de anillos pequefos, relativa estenosis por el crecimiento somatico vy
por otro lado dificultad en la terapia anticoagulante debido a las actividades de los
nifos. Sin embargo existe un grupo de pacientes que pese a los argumentos
antes descritos requieren cambio valvular.

En nuestro medio previamente se reportd un estudio comparativo  de valvulas

mecanicas de disco como Bjork y Starr-Edwards en poblacion pediatrica.

Fue hasta 1992 que se inici6 la experiencia con colocacion de valvulas de St. Jude
y ATS La prétesis de St. Jude es una valvula mecanica bivalva de bajo perfil con
comportamiento hemodinamico adecuado especialmente en anillos pequefios.
Fue implantada por primera vez en octubre de 1977 y los resultados a mediano y

largo plazo en adultos han sido excelentes. (5) .

La prétesis ATS es una proétesis mecanica compuesta por dos hemidiscos o valvas
planas, con un angulo de apertura de 85° con un anillo de sutura reducido para
permitir la implantacion de una protesis superior en tres numeros de tamano al de
una valvula estandar para el mismo anillo valvular del paciente, y dispone de una

barrera de carbdn pirolitico que evita el crecimiento de pannus. Se inicio su
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implantacién en 1990, y los resultados a mediano y largo plazo en adultos son

satisfactorios, sin embargo no se conoce su eficacia en la poblacién pediatrica.

El tratamiento quirdrgico de las valvulopatia mitral esta bien definido. La
sustitucion valvular esta indicada en la imposibilidad de proceder con la cirugia
conservadora. El argumento principal que apoya la utilizacion de la valvula

mecanica en la edad pediatrica es su durabilidad. (3)

Las principales anomalias anatdomicas que se han observado en la edad pediatrica
son la fusién comisural por problemas de los musculos papilares, la valvula en
hamaca, y la valvula mitral en paracaidas. Los estudios publicados por Spavek y
Daul refieren una mayor incidencia de cambio valvular en caso de estenosis mitral
por cardiopatia reumatica en un 12%, nosotros encontramos unicamente un 3.2%
debidos a esta patologia, mientras que en estos estudios unicamente se refiere
una minoria de casos de etiologia congénita que requieren cambio valvular, siendo
la valvula mitral en paracaidas la causa mas comun en un 2%, en nuestro estudio
se evidencio en un 3.2% (17,20) Sin embargo refieren que existe una elevada
mortalidad en aquellos pacientes con regurgitacion mitral después de reparacion

de canal atrioventricular de un 34%, en nuestro estudio solo se presento un caso.

Otro grupo es el que se refiere a las valvulas con anatomia normal y presentan
asociados anomalias congénitas cardiacas, que generan cortocircuitos de gran
importancia, que causan lesiones funcionales, tales como regurgitacién severa, y

prolapso de la valva anterior.
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Asi mismo lesiones adquiridas pueden encontrarse tales como el origen anémalo

de la coronaria izquierda (ALCAPA) (22)

El tratamiento para la valvulopatia aodrtica es diferente. En forma inicial la
dilatacién con balén ha permitido postergar el tratamiento quirurgico. Una vez que
se ha optado por este, el tratamiento es controversial ya que existen tres
modalidades para su manejo: homoinjertos cuya ventaja es que a estos
pacientes no se les administran anticoagulantes aunque existe la posibilidad de

calcificacion; el cambio valvular por prétesis mecanica y la cirugia de Ross (4)

Un grupo de pacientes con estenosis subaodrtica tuneliforme y anillo adrtico
pequefio ademas de llevar a cabo miomectomia requieren ampliacion del anillo
aortico y cambio valvular. En nuestro estudio se observo esta conducta en un 49%
de los casos en pacientes con edades comprendidas entre los 1 y 6 ainos que
requirieron cambio valvular aértico. Mientras que en la literatura se refiere en un 8
a 20% segun Duke, en pacientes comprendidos en este grupo etario.

Recientemente un grupo de pacientes portadores de Sindrome de Marfan que
presentan dilatacién de la porcion ascendente de la raiz adrtica presentan
insuficiencia aodrtica por lo que de primera instancia se ofrece plastia aértica y de
no ser posible la reconstruccion de la valvula se lleva a cabo el cambio valvular
aortico, observandose que el 100% de estos pacientes en nuestro estudio
requirieron de cambio valvular. No se disponen de estudios al respecto en estos

pacientes.
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El riesgo de endocarditis en estos pacientes posterior a la colocacion de la
prétesis mecanica fluctua entre 1.6 a 6% segun lo reportado por Spevak, Keys, y
Frank. ( 17, 29,27) observandose un 6% en este estudio, por lo que hace a este

grupo de pacientes susceptibles a este proceso infeccioso.

Ente las complicaciones observadas en estos procedimientos se espera un riesgo
de 14% de problema de bloqueo AV completo, y de este grupo unicamente un
15% requiri6 de marcapasos definitivo.(17) nosotros encontramos un riesgo de
Bloqueo AV menor al esperado en un 9% sin embargo el 85% de estos pacientes
requirieron de marcapasos definitivo lo que implica un riego de 7.6% de requerir

marcapasos después de un cambio valvular mitral y/o adrtico.

Van Doorn, establece un riesgo de disfuncion valvular del 8% en pacientes con
cambio valvular (20) , en nuestro estudio se evidencio un riesgo un poco mayor de
un 15%. Y un porcentaje de ausencia de complicaciones de 52%, a diferencia de

un 27% en nuestro estudio.

La clase funcional de los pacientes con cambio valvular posterior a la cirugia se
encuentra en clase I/l en un 95%,(31) lo que fue similar a lo encontrado en un

97%. (Tabla 26)

Se observo una excelente sobrevida en caso de cambio valvular aértico y/ o mitral

de un 77% lo que es similar a lo publicado por la serie de Castafieda de un 92% a
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los 5 anos, observandose mayor riesgo de morir durante el primer mes de
realizada la cirugia.

Harada reporta curva actuarial de supervivencia a 10 afos de 90.8% vy libre de
complicaciones de 84.7% en poblacion pediatrica. Asi mismo Spevak y Castafieda
(17) reportaron tasas de supervivencia entre 73% al afio y 51% a los 5 afios, en
nuestro estudio se encontrd tasas de sobrevivencia de 80% al afo. 72% a los 5

anos, 55% a los 10 afos.

NUMERO DE NUMERO

SUJETOS EN DE NUMERO DE PROPORCION DE

TIEMPO EN MESES RIESGO MUERTES SOBREVIVIENTES SOBREVIVIENTES
0 88 7 81 0.92
1 81 2 79 0.90
2 79 1 78 0.88
4 78 1 77 0.87
14 77 1 76 0.86
15 76 1 75 0.85
27 75 1 74 0.84
40 74 1 73 0.83
44 73 1 72 0.82
47 72 1 71 0.81
55 71 1 70 0.80
60 70 2 68 0.77
120 68 0 68 0.77
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CURYA DE SUPERYIVENCIA DE KAPLAN- MEIER
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PROTESIS EN POSICION AORTICA PROTESIS EN POSICION MITRAL

PROPORCION DE SUPERVIVIENTES PARA CAMBIO VALVULAR AORTICO.

NUMERO NUMERO

NUMERO DE DE DE
TIEMPOEN  SUJETOSEN MUERTES MUERTES NUMERODE  PROPORCION DE
DIAS RIESGO ATS STJUDE SOBREVIVIENTES SOBREVIVIENTES
0 61 0 2 59 0.96
1 59 0 0 59 0.96
2 59 0 1 58 0.95
3 58 1 0 57 0.93
4 57 0 0 57 0.93
5 57 1 0 56 0.91
6 a 10 dias 56 1 0 55 0.90
11 a 20 dias 56 0 0 54 0.88
21 a 30 dias 55 1 0 54 0.88
60 dias 54 0 1 53 0.86
120 dias 53 0 1 52 0.85
900 dias 53 0 0 52 0.85
780 dias 52 1 0 51 0.83
1350 dias 51 0 1 50 0.81
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PROPORCION DE SOBREVIVIENTES PARA CAMBIO VALVULAR MITRAL:

NUMERO NUMERO

NUMERO DE DE DE
SUJETOS EN MUERTES MUERTES NUMERO DE PROPORCION DE
TIEMPO EN DIAS RIESGO ATS STJUDE SOBREVIVIENTES SOBREVIVIENTES
0 35 0 0 35 1
1 35 1 0 34 0.97
2 34 0 1 33 0.94
3 33 0 2 31 0.88
4 31 0 0 31 0.88
5 31 0 1 30 0.85
6 a 10 dias 30 1 0 29 0.82
11 a 20 dias 29 0 0 29 0.82
21 a 30 dias 29 0 0 29 0.82
60 dias 29 0 0 29 0.82
120 dias 29 0 0 29 0.82
780 dias 29 0 1 28 0.8
900 dias 28 1 0 27 0.77
1350 dias 27 0 0 27 0.77

El cambio valvular en niflos se acompara de una alta morbi-mortalidad quirdrgica
que aumenta cuando hay lesiones cardiacas asociadas. (1) en un 37% segun lo
observado por Stark y Van Doorn (20) algo que en nuestro estudio fue mayor 88%
ya que en él a diferencia de la mayoria de estudios con respecto al tema se
encontré que la principal causa de cambio valvular adrtico y/o mitral fue por
cardiopatias congénitas en un 70%, mientras que en estos se refiere como
primera causa las cardiopatias reumaticas en un 91% (31) registrando unicamente

un 10% debido a estas cardiopatias como lo reporto Behaaldin.

63



Los pacientes a los que se coloca protesis mecanica requieren anticoagulacion.
(5) Se ha acordado que se deben mantener INR entre 2 y 2.5 para cambio
valvular aortico (20) y entre 2.5 y 3.4 para cambio valvular mitral (27) valores
similares a los observados en nuestros casos. El diametro promedio para las
protesis mitrales fue de 25 mm en pacientes con una superficie corporal entre
1.27 a 1.56 m2, maximo de 33 y minimo de 17, siendo en estos ultimos protesis
aorticas en posicion mitral, mientras que el diametro promedio para protesis
aortica se encontr6é en un anillo de tamafio numero 21 mm en pacientes con 1.42

a 1.57 m2 de superficie corporal, minimo de 17 y maximo de 27.

A pesar del mejoramiento de las técnicas quirurgicas y del desarrollo de mejores
prétesis, el tratamiento de la patologia valvular en pediatria sigue siendo
controvertido y complejo, reservandose el reemplazo valvular para aquellos casos
en los que fracasan las técnicas de reparacion valvular. (7) encontrandose en el
44% de nuestros pacientes; lo que es mucho menor a lo que reporta la literatura

por Van Doorn y Branwald con un 76% de procedimientos previos (20).

También a pesar del desarrollo tecnoldgico y de la aparicion de protesis
modernas, todavia no existen proétesis adecuadas para pacientes pediatricos. Asi
mismo en pacientes de muy corta edad en quienes es esperable un crecimiento
significativo en un corto plazo es cuestionable el uso de las protesis por lo que es

necesario agotar los esfuerzos para preservar la valvula nativa. (1)
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La necesidad de recibir tratamiento anticoagulante de manera permanente genera
problemas tanto por las posibles complicaciones hemorragicas, problema que es
mas dificil de resolver en nifos que de por si estan propensos a traumatismos,
como de la dificultad de obtener niveles de anticoagulacion terapéuticos que eviten
la disfuncién de la proétesis. (4) reportandose riesgos de hemorragia de hasta el

89% en pacientes con INR mayores de 4.5 (20)
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TABLA No. 1
CASOS DE PACIENTES OPERADOS DE CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL EN UN PERIODO
DE 10 ANOS SEGUN EL ANO EN QUE SE REALIZO LA CIRUGIA Y SEXO

ANO DE TX

QUIRURGICO MASCULINO FEMENINO TOTAL
1998 0 2 2
1999 2 1 3
2000 7 3 10
2001 3 3 6
2002 3 0 3
2003 4 5 9
2004 9 2 11
2005 5 2 7
2006 5 2 7
2007 10 2 12
2008 11 7 18
TOTAL 59 29 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal.
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TABLA No. 2
CASOS DE PACIENTES OPERADOS DE CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL EN UN PERIODO
DE 10 ANOS SEGUN EDAD Y SEXO

GRUPO ETAREO MASCULINO FEMENINO TOTAL \
MENORES DE 1 ANO 3 2 5
1 A5ANOS 11 4 15
6 A 10 ANOS 14 9 23
11 A 15 ANOS 18 5 23
16 A 18 ANOS 13 9 22
TOTAL 59 29 88

FUENTE : Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal.
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TABLA No. 3
PATOLOGIA DE BASE DE PACIENTES QUE REQUIRIERON TRATAMIENTO CON CAMBIO VALVULAR

AORTICO Y/O MITRAL SEGUN EL SEXO.

PATOLOGIA FEMENINO MASCULINO TOTAL
CARDIOPATIA CONGENITA 20 42 62
CARDIOPATIA REUMATICA 5 9
ENDOCARDITIS
COLAGENOPATIAS
TUMORES 0 1
TOTAL 29 59 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional

de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal.
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TABLA No. 4
FRECUENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS QUE REQUIRIERON CAMBIO VALVULAR AORTICO
Y/O MITRAL DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO 1998-2008

CARDIOPATIA CONGENITA No. CASOS

RODETE SUBVALVULAR AORTICO 16
MALFORMACIONES DEL ARCO AORTICO 15
MALFORMACIONES DE LA VALVULA MITRAL 7
VALVULA AORTICA BIVALVA 6
TRONCO COMUN 6
SINDROME DE SHONE 3
ALCAPA 2
ESTENOSIS TUNELIFORME 2
DOBLE VIA DE SALIDA DEL VENTRICULO

DERECHO TIPO TAUSSING BING. 2
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA ASIMETRICA 2
CANAL ATRIOVENTRICULAR 1
TOTAL 62

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Hoja de procedimiento quirtrgico.
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TABLA No. 5
FRECUENCIA DE CASOS DE PACIENTES CON CARDIOPATIA REUMATICA QUE REQUIRIERON
CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO 1998-2008

CARDIOPATIA REUMATICA No. DE CASOS ‘
INSUFICIENCIA MITRAL 4

DOBLE LESION MITRAL 2
INSUFICIENICA MITRAL + INSUFICIENCIA

AORTICA 2

DOBLE LESION MITRAL + DOBLE LESION

AORTICA 1

TOTAL 9

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Hoja de procedimiento quirtrgico

TABLA No 6.
FRECUENCIA DE CASOS DE PACIENTES CON ENDOCARDITIS QUE REQUIRIERON CAMBIO
VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO 1998-2008

PATOLOGIA DE BASE EN CASO DE ENDOCARDITIS No. DE CASOS

DOBLE LESION AORTICA

ESTENOSIS AORTICA + CIV + PCA

DOBLE LESION AORTICA + INSUFICIENCIA MITRAL
DOBLE LESION AORTICA + CIV

AORTA BIVALVA
ABSCESO DE SEPTUM INTERVENTRICULAR + FOP +
COLAGENOPATIA

TOTAL

R R k| w|N

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Hoja de procedimiento quirtirgico (PCA =
conducto arterioso permeable, CIV = comunicacidn interventricular, FOP= foramen oval permeable)
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TABLA No. 7
FRECUENCIA DE CASOS DE PACIENTES CON COLAGENOPATIA QUE REQUIRIERON CAMBIO
VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL DURANTE EL PERIODO 1998-2008

PATOLOGIA No. DE CASOS

Sx. DE MARFAN 6
Sx ERLHES — DANLOS 1
TOTAL 7

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Hoja de procedimiento quirtrgico

TABLA No. 8
PATOLOGIA DE BASE EN CASO DE DISFUNCION PROTESICA EN 14 PACIENTES QUE REQUIRIERON
RECAMBIO VALVULAR PROTESICA EN POSICION AORTICA Y/O MITRAL DURANTE EL PERIODO
1998-2008 SEGUN SEXO.

PATOLOGIA MASCULINO FEMENINO TOTAL
CARDIOPATIA CONGENITA 4 4 8
CARDIOPATIA REUMATICA 3 1 4
ENDOCARDITIS 2 0 2
COLAGENOPATIAS 0 0 0
TUMORES 0 0 0
TOTAL 9 14 14

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucion.
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TABLA No. 9

CAUSAS DE DISFUNCION PROTESICA AORTICA Y/O MITRAL DE PACIENTES QUE REQUIRIERON
RECAMBIO VALVULAR DURANTE UN PERIODO DE 10 ANOS

INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA

ESTENOSIS MITRAL SEVERA

ENDOCARDITIS

DESGARRO DE LA RAIZ AORTICA

ESTENOSIS AORTICA SEVERA

TROMBO A NIVEL DE LA PROTESIS

TOTAL 14

Rlkr|NWlw|s

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de procedimiento quirurgico.

TABLA No. 10
TIPO DE PROTESIS QUE PRESENTARON DISFUNCION Y REQUIRIERON RECAMBIO VALVULAR
DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO
No. DE CASOS RECAMBIO  No. DE CASOS RECAMBIO

PROTESIS VALVULAR MITRAL VALVULAR AORTICO TOTAL
ST. JUDE 4 2 6
CARPENTER EDWARDS 2 1 3
ATS 1 1 2
SORIN 1 0 1
MEDTRONIC 1 0 1
CARBOMEDICS 0 1 1
TOTAL 9 5 14

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de procedimiento quirtrgico.
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TABLA No. 11
FRECUENCIA DE CASOS SEGUN LESION VALVULAR AFECTADA EN 88 PACIENTES QUE
REQUIRIERON DE CAMBIO VALVULAR PROTESICO AORTICO Y/O MITRAL (1998-2008)

VALVULOPATIA TOTAL

DOBLE LESION AORTICA 18
ESTENOSIS AORTICA 12
INSUFICIENCIA MITRAL 12
INSUFICIENCIA AORTICA 10
INSUFICIENCIA AORTICA + INSUFICIENCIA MITRAL 8
DOBLE LESION MITRAL 8
ESTENOSIS MITRAL 7
DOBLE LESION AORTICA CON INSUFICIENCIA MITRAL 6
DOBLE LESION MITRAL Y DOBLE LESION AORTICA 3
INSUFICIENCIA MITRAL + ESTENOSIS AORTICA 1
DOBLE LESION MITRAL CON INSUFICIENCIA AORTICA 1
DOBLE LESION MITRAL CON ESTENOSIS AORTICA 1
INSUFICIENCIA AORTICA + ESTENOSIS MITRAL 1
TOTAL 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucion.
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TABLA No. 12
PROCEDIMIENTO REALIZADO SEGUN SEXO EN PACIENTES QUE REQUIRIERON CAMBIO
VALVULAR AORTICO Y/O MITRALEN EL PERIODO DE ESTUDIO 1998-2008

PROCEDIMIENTO REALIZADO MASCULINO FEMENINO TOTAL ‘

CAMBIO VALVULAR AORTICO 36 17 53
CAMBIO VALVULAR MITRAL 17 10 27
DOBLE CAMBIO VALVULAR 6 2 8
TOTAL 59 29 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de procedimiento quirurgico.

TABLA No. 13
TIPO DE PROTESIS COLOCADA SEGUN LESION AORTICA Y/O MITRAL EN 88 PACIENTES DURANTE
UN PERIODO DE 10 ANOS
CAMBIO | AORTICO CAMBIO | MITRAL

TIPO DE PROTESIS MASCULINO | FEMENINO  MASCULINO | FEMENINO TOTAL
PROTESIS ATS 13 6 8 6 33
PROTESIS ST JUDE 29 13 15 6 63
TOTAL 42 19 23 12 9%

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de procedimiento quirurgico.
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TABLA No. 14
LESION CARDIACA ASOCIADA A VALVULOPATIA EN 77 PACIENTES QUE REQUIRIERON CAMBIO
VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL DURANTE UN PERIODO DE 10 ANOS

LESION ASOCIADA No. CASOS

INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA 29
CONDUCTO ARTERIOSO 19
HIPOPLASIA DEL ANILLO AORTICO 15
COMUNICACION INTERVENTRICULAR 17
COARTACION AORTICA 10

MEMBRANA SUPRAVALVULAR MITRAL 3
DILATACION AORTA ASCENDENTE 7
INSUFICIENCIA PULMONAR 6
1
3

COMUNICACION INTERATRIAL
FORAMEN OVAL PERMEABLE

ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA
ABERRANTE

HIPOPLASIA DEL ARCO AORTICO

=N

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de procedimiento quirtrgico.

TABLA No. 15

ANTECEDENTE DE CIRUGIA PREVIA EN 39 PACIENTES QUE REQUIRIERON CAMBIO VALVULAR
PROTESICO EN POSICION AORTICA Y/O MITRAL DURANTE LOS ANOS 1998 AL 2008

CIRUGIA PREVIA No. CASOS

DILATACION AORTICA CON BALON POR INTERVENCIONISMO
PLASTIA MITRAL

CAMBIO VALVULAR MITRAL

RESECCION DE RODETE SUBVALVULAR AORTICO
CAMBIO VALVULAR AORTICO

COARTECTOMIA

PLASTIA AORTICA

COMISUROTOMIA AORTICA

RESECCION DE MEMBRANA SUPRAVALVULAR MITRAL
FISTULA SISTEMICO PULMONAR

CUADRANTECTOMIA MITRAL

CIRUGIA DE KONNO

DERIVACION CAVOPULMONAR

RiRrRrRRPIMIVW ||| |
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FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de procedimiento quirtrgico
TABLA No. 16
TRATAMIENTO QUIRURGICO ASOCIADO QUE REQUIRIO UN TOTAL DE 65 PACIENTES CON
CAMBIO VAVULAR AORTICO Y/O MITRAL DURANTE LOS ANOS 1998 AL 2008

TRATAMIENTO QUIRURGICO ASOCIADO No. DE CASOS

AMPLIACION DE TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO 26

RESECCION DE RODETE SUVBALVULAR AORTICO 16
CIRUGIA DE KONNO 14
PLASTIA MITRAL

RESECCION DE VEGETACIONES

CIRUGIA DE BENTAL Y DE BONO

CIERRE DE CONDUCTO ARTERIOSO

CIRUGIA DE RASTELLI

MIOMECTOMIA

CAMBIO AORTA ASCENDENTE

REPARACION DE ARCO AORTICO

CIERRE DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR
REIMPLANTACION DE CORONARIA ANOMALA
RESECCION DE OREJUELA IZQUIERDA

CIERRE DE COMUNICACION INTERATRIAL
COARTECTOMIA

RESECCION DE MEMBRANA TUNELIFORME
AMPLIACION DE ATRIO IZQUIERDO

CAMBIO VALVULAR TRICUSPIDEO

CIRUGIA DE JATENE

PLASTIA PULMONAR

DESMANTELAMIENTO DE CAVOPULMONAR
COMISUROTOMIA MITRAL

[N
N

RPlRrlRrlRrlRPIMNIPIPIVNWW|w|w|d ||V |N]|O
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FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de procedimiento quirurgico.
De 88 pacientes que requirieron cambio valvular 23 no se sometieron a otra correccion
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TABLA No. 17

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS QUE SE OBSERVARON EN UN TOTAL DE 88 PACIENTES QUE
REQUIRIERON CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL DURANTE UN PERIODO DE 10 ANOS

COMPLICACION MASCULINO  FEMENINO TOTAL
ARRITMIA 18 5 23
SEPSIS 11 5 16
MUERTE 12 3 15
HEMORRAGIA 9 5 14
INSUFICIENCIA CARDIACA 11 3 14
NEUMONIA 7 0 7
CHOQUE 4 2 6
DERRAME PERICARDICO 1 5 6
INSUFICIENCIA RENAL 3 1 4
NEUMOTORAX 2 1 3
PARO CARDIACO 0 1 1
TOTAL 78 31 109

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucion terapia posquirurgica.
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TABLA No.18
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
CAMBIO VALVULAR EN EL INC SEGUN EDAD

GRUPO ETAREO TOTAL ‘
MENORES DE 1 ANO 4
1 A5 ANOS 11
6 A 10 ANOS 16
11 A 15 ANOS 17
16 A 18 ANOS 16
TOTAL 64

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucion terapia posquirurgica
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TABLA No. 19

RIESGO DE PRESENTAR COMPLICACIONES POSTERIOR A LA CIRUGIA DE CAMBIO VALVULAR
AORTICO Y/O MITRAL SEGUN SEXO (1998-2008)

RIESGO MASCULINO FEMENINO TOTAL ‘
NO PRESENTARON COMPLICACIONES 17 7 24
PRESENTARON COMPLI 42 22 64
TOTAL 59 29 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucion terapia posquirurgica

TABLA No. 20
RIESGO DE PRESENTAR TRASTORNOS DEL RITMO EN 88 PACIENTES QUE REQUIRIERON CAMBIO
VALVULAR Y/O AORTICO DURANTE EL PERIODO 1998- 2008

TRASTORNO DEL RITMO No. CASOS

BLOQUEO AV COMPLETO 18
FIBRILACION VENTRICULAR 6
TAQUICARDIA

SUPRAVENTRICULAR 5
TAQUICARDIA VENTRICULAR 3
FLUTTER VENTRICULAR 3
EXTRASISTOLES VENTRICULARES 2
FIBRILACION ATRIAL 2
NO PRESENTO ALTERACIONES 49
TOTAL 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucion terapia posquirurgica.
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TABLA No. 21
MORTALIDAD PRESENTADA POR ANO SEGUN SEXO DURANTE UN PERIODO DE 10 ANOS EN 88
PACIENTES QUE REQUIRIERON CAMBIO VALVULAR MITRAL Y/O AORTICO

ANO FEMENINO MASCULINO TOTAL

1998 1 0 1
1999 0 0 0
2000 0 2 2
2001 0 1 1
2002 0 1 1
2003 1 3 4
2004 0 3 3
52005 2 1 3
2006 0 1 1
2007 0 1 1
2008 0 3 3
TOTAL 4 16 20

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucién y seguimiento de caso.
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TABLA No. 22
RELACION ENTRE EL TIEMPO ANESTESICO EN LA CIRUGIA DE CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O
MITRALY EL RIESGO DE MORIR.

TIEMPO ANESTESICO No. CASOS DEFUNCIONES

1-2 Horas 3 0
2-3 Horas 8 0
3-4 Horas 13 1
4-5 Horas 17 4
5-6 Horas 24 4
6-7 Horas 13 3
7-8 Horas 2 1
8-9 Horas 2 1
9-10 Horas 1 0
10-11 Horas 3 1
mas de 11 2 0
TOTAL 88 15

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de anestesiologia y perfusionista.

TABLA No. 23
RELACION ENTRE EL TIEMPO QUIRURGICO EN LA CIRUGIA DE CAMBIO VALVULAR AORTICO Y /O
MITRALY EL RIESGO DE MORIR.

TIEMPO QUIRURGICO No. CASOS DEFUNCIONES

1-2 Horas 7 0
2-3 Horas 16 0
3-4 Horas 24 5
4-5 Horas 22 5
5-6 Horas 9 2
6-7 Horas 3 2
7-8 Horas 1 1
8-9 Horas 2 0
9-10 Horas 2 0
10-11 Horas 1 0
mas de 11 1 0
TOTAL 88 15
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FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de anestesiologia y perfusionista

TABLA No. 24
RIESGO ENTRE EL TIEMPO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA EN LA CIRUGIA DE CAMBIO
VALVULAR AORTICO Y/O MITRALY EL RIESGO DE MORIR.
TIEMPO DE CIRCULACION No. De

EXTRACORPOREA CASOS DEFUNCIONES
menor de 30 min 0 0
30 a 60 min 12 0
61 a 90 min 17 2
91 a 120 min 20 2
121 a 150 min 17 3
151 a 180 min 8 2
181 a 210 min 6 0
211 a 240 min 3 2
241 a 270 min 1 1
271 a 300min 4 3
TOTAL 88 15

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de anestesiologia y perfusionista

TABLA No. 25
RIESGO ENTRE EL TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO EN LA CIRUGIA DE CAMBIO VALVULAR
AORTICO Y/O MITRAL Y EL RIESGO DE MORIR.
TIEMPO DE PINZAMIENTO No. DE

AORTICO CASOS DEFUNCIONES

menor de 30 min 12 0
30 a 60 min 13 0
61 a 90 min 37 8
91 a 120 min 16 3
121 a 150 min 3 1
151 a 180 min 3 1
181 a 210 min 2 1
211 a 240 min 1 1
241 a 270 min 0 0
271 a 300min 1 0

TOTAL 88 15

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de cirugia.
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TABLA No. 26
COMPARACION ENTRE LA CLASE FUNCIONAL PREVIA A TRATAMIENTO QUIRURGICO Y LA CLASE
FUNCIONAL ACTUAL DE 88 PACIENTES QUE REQUIRIERON CAMBIO VALVULAR POR PROTESIS
ATS/ST JUDE EN POSICION MITRAL Y/O AORTICA DURANTE UN PERIODO DE 10 ANOS
(1998 - 2008)

Fuﬁz\gﬁm CLASE FUNCIONAL HASTA LA FECHA DEL ESTUDIO DEFUNCION D;E‘;ﬁﬁ'%”

PREVIO A EN EL EL PERIDO

CIRUGIA CLASE |  CLASENl  CLASENl  CLASEIV  POSQUIRURGICO DEESTUDIO  TOTAL
NYHA | 13 1 1 0 2 0 17
NYHA II 34 5 1 0 8 3 51
NYHA Il 9 4 0 0 3 2 18
NYHA IV 0 0 0 0 2 0 2
TOTAL 56 10 2 0 15 5 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evaluacion previa a tratamiento
quirargico, notas de defuncion, y localizacion de pacientes a través de llamada telefdnica.

TABLA No. 27
FRECUENCIA DE SUPERVIVIENTES DE CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL CON PROTESIS
ST. JUDE/ ATS SEGUN LA FECHA QUIRURGICA EN QUE SE EFECTUO EL CAMBIO VALVULAR.

ANO EN QUE SE TOTAL
REALIZO LA CIRUGIA MASCULINO FEMENINO AUN VIVEN OPERADOS
1998 0 1 1 2
1999 2 1 3 3
2000 5 3 8 10
2001 2 3 5 6
2002 2 0 2 3
2003 1 4 5 9
2004 6 2 8 11
2005 4 0 4 7
2006 3 1 4 5
2007 9 2 11 12
2008 8 7 15 18
2009 1 1 2 2
TOTAL 43 25 68 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evaluacion previa a tratamiento
quirurgico, notas de defuncién, y localizacién de pacientes a través de llamada telefdnica.
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TABLA No. 28
FRECUENCIA DE SUPERVIVENCIA SEGUN EL ANO EN QUE SE OPERO 88 PACIENTES QUE
REQUIRIERON CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL DURANTE UN PERIODO DE 10 ANOS.

ANO AUN VIVEN  TOTAL OPERADOS
1998 1 2
1999 3 3
2000 8 10
2001 5 6
2002 2 3
2003 5 9
2004 8 11
2005 4 7
2006 4 5
2007 11 12
2008 15 18
2009 2 2

TOTAL 68 88

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evaluacion previa a tratamiento
quirurgico, notas de defuncién, y localizacién de pacientes a través de llamada telefénica.

GRAFICA No. 10
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TABLA No. 29

TIEMPO EN DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA SEGUN TIPO DE PROTESIS UTILIZADA

TIEMPO EN
DIAS DE PROTESIS ATS PROTESIS ST.JUDE

ESTANCIA AORTICA MITRAL AORTICA MITRAL
HOSPITALARIA  No. CASOS No. CASOS No. CASOS No. CASOS TOTAL
0- 7 DIAS 1 2 1 1 5
8 - 14 DIAS 0 4 2 1 7
15 - 21 DIAS 5 2 7 3 17
22 - 28 DIAS 4 2 6 4 16
29 - 35 DIAS 1 1 10 4 16
36 - 42 DIAS 4 1 6 3 14
43 - 49 DIAS 1 0 5 3 9
50 - 56 DIAS 1 1 3 1 6
57 - 63 DIAS 2 1 1 1 5
64 - 70 DIAS 0 0 1 0 1

TOTAL 19 14 42 21 96

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucion.

TABLA No. 30
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TIEMPO EN DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA POSQUIRURGICA SEGUN EL TIPO DE

PROTESIS UTILIZADA
TIEMPO DE
TERAPIA AORTICA MITRAL AORTICA MITRAL
POSQUIRURGICA No. CASOS No. CASOS No. CASOS No. CASOS TOTAL
0- 3 DIAS 9 5 15 10 39
4 -6 DIAS 5 6 14 4 29
7 —9 DIAS 1 2 7 4 14
10-12 DIAS 1 0 3 1 5
13 - 15 DIAS 0 0 1 1 2
16 — 18 DIAS 0 0 2 1 3
19-21 DIAS 3 1 0 0 4
TOTAL 19 14 42 21 96

FUENTE: Expedientes de pacientes operados de cambio valvular aértico y/o mitral en el Instituto Nacional
de Cardiologia de 1998 a 2008. México, Distrito Federal. Notas de evolucion terapia posquirtrgica.
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CONCLUSIONES:

Las lesiones valvulares en pacientes con cardiopatias congénitas en la edad
pediatrica constituyen la primera causa de cambio valvular y/o aodrtico en el
Instituto Nacional de Cardiologia en los ultimos 10 afos, seguido de las
valvulopatias de origen reumatico.

La mortalidad en caso de cambio valvular adrtico y/o mitral en la edad pediatrica
en el Instituto Nacional de Cardiologia es de 17% en el periodo posquirurgico
temprano .

En este estudio el 44% de los pacientes que requirié6 cambio valvular habian sido
sometidos algun tipo de tratamiento previo, sin buenos resultados a largo plazo por
lo que se requirid de este tipo de terapéutica.

En el Instituto Nacional de Cardiologia, la edad media de realizacién de cambio
valvular en la edad pediatrica es a los 16 afos.

En los pacientes menores de 18 afios con antecedente de cambio valvular existe
un riesgo del 6% de padecer endocarditis.

La principal complicacion observada en este grupo etario son las alteraciones del
ritmo cardiaco siendo el Bloqueo AV completo las mas comunes durante el
periodo posoperatorio inmediato y tardio.

La principal causa de muerte posquirdrgica temprana es la falla biventricular.

La sobrevida de los pacientes con cambio valvular adrtico y/o mitral en la edad
pediatrica es de 77% en el periodo posoperatorio temprano, y de 93% al periodo
posoperatorio tardio.
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RECOMENDACIONES:

1. Continuar con el seguimiento de los pacientes de cambio valvular tanto aértico y/o
mitral, con mediciones de INR por el riesgo de sobrecoagulacion que estos
presentan, asi como estudios ecocardiograficos anuales para realizar el

diagnéstico oportuno en aquellos que presentan disfuncion proétesica.

2. Realizar un estudio complementario el cual incluya las prétesis mecanicas que no
se tomaron en cuenta para la elaboracion de este estudio, tales como las prétesis
Star Edwards, Bjork-Shiley y otras para determinar si existe alguna diferencia
entre estas y las prétesis ATS y St. Jude.

3. Solicitar una capacitacion a los proveedores de las prétesis St. Jude y ATS, para el
personal médico y de enfermeria del departamento de Cardiologia pediatrica del
Instituto Nacional de Cardiologia, para que estos se familiaricen mas con el uso de
estas protesis.
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ANEXO: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

REGISTRO EDAD
NOMBRE DEL PACIENTE

SEXO M F INR

TALLA

CLASE FUNCIONAL PREVIO A CIRUGIA

TCEC TANEST

1. Patologia de Base

a. Cardiopatia congénita
b. Cardiopatia reumatica
c. Sx. Marfan

d. Endocarditis

e. Disfuncién protésica
f. Otra

FECHA DE CIRUGIA
ACTUAL
DIAS HOSP DIAS TPQ

Valvulopatia
a. IA b. EA
VALVULOPATIA AORTICA

c.IM d.EM

TAMARNO DEL ANILLO

ESTENOSIS VALVULAR AORTICA
GRADIENTE

LEVE MODERADA

INSUFICIENCIA AORTICA
GRADIENTE

SEVERA

VENA CONTRACTA

LEVE MODERADA
CAMBIO VALVULAR POR PROTESIS

a. ST JUDE B. ATS
RECAMBIO VALVULAR Sl NO
PROTESIS TIPO

SEVERA
Diametro de la prétesis

DIAMETRIO ANILLO

VALVULOPATIA MITRAL

TAMANO DEL ANILLO

ESTENOSIS VALVULAR MITRAL

GRADIENTE

LEVE MODERADA SEVERA

INSUFICIENCIA MITRAL

GRADIENTE VENA CONTRACTA

LEVE MODERADA SEVERA

CAMBIO VALVULAR POR PROTESIS Diametro de la prétesis
a. ST JUDE B. ATS

RECAMBIO VALVULAR Sl NO

PROTESIS TIPO

DIAMETRO ANILLO
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5. LESION ASOCIADA
a. PCA

e. EST.AO SUBVALVULAR

h. IM
OTRA PATOLOGIA

b. CIV c.CIA

LT j.IP

f.EST. AO VALVULAR

d. EST. AO SUPRAVALVULAR

g. COARTACION
k.DILATACION AO ASCENDENTE

6. PARAMETROS ECOTT PREQX

Al SEPT FEVI

RAIZ DDVI ACORT

SENO VALSALVA PP AO ASC

PSAP DSVI AO DESC

7. PARAMETROS ECOTT POSQX

Al SEPT FEVI

RAIZ DDVI ACORT

SENO VALSALVA PP AO ASC

PSAP DSVI AO DESC

8. TRATAMIENTO QX ASOCIADO
Plastia mitral Reparacion de arco Ao Cierre de CIA
Cambio Ao ascendente Ampliacion TSVI Dilatacién con baldn
Cierre de PCA Cierre de civ Coartectomia

9. COMPLICACION POSQX
ICC SEPSIS MUERTE
NEUMONIA ARRITMIA HEMORRAGIA
PCR TROMBOEMBOLIA CHOQUE

10. ARRITMIA
TSV BLOQUEO AV TV EV
FV FA FLUTTER
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