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. RESUMEN

TITULO: RESULTADOS POSTQUIRURGICOS Y A MEDIANO PLAZO EN
CIRUGIA TRIVALVULAR

AUTOR: JOSE MANUEL GUTIERREZ GARCIA

INTRODUCCION: La cirugia trivalvular es un procedimiento complejo y que
conlleva una mortalidad operatoria reportada del 6.9% con una sobrevida a 10
afnos del 84%.

OBJETIVO: Presentar una revision de los pacientes con enfermedad trivalvular
sometidos a cirugia de triple cambio o doble cambio con plastia valvular que se
realiza en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, mostrando los
resultados postquirdrgicos y mediano plazo.

METODO: Retrospectivamente se revisaron los resultados quirGrgicos de la
experiencia del Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio Chavez’ que en total
fueron los resultados de 86 de 87 pacientes consecutivos que se operaron de
cirugia trivalvular de enero del 2004 a junio del 2010 (36 hombres, 50 mujeres),
con una edad promedio de 44.9 + 13.2 afos.

RESULTADOS: La etiologia mas comun de la enfermedad valvular aortica y mitral
fue a causa de las secuelas de la fiebre reumética (77.9%) seguida de la
disfuncion valvular protésica, mientras que en posicion tricuspide la etiologia mas
comun fue la insuficiencia funcional (60.4%), por lo que la cirugia trivalvular
continua siendo un tratamiento de eleccion para la enfermedad reumatica. Todos
los pacientes, excepto dos al que a uno se le realizo plastia aortica y a otro se
sustituyo la valvula pulmonar en vez de la mitral, recibieron protesis valvulares en
posicién aortica y mitral (52 mecanicas, 33 bioldgicas), mientras que en posicion
tricuspidea a 36 pacientes se les realizo plastia y a 50 pacientes se les realizo
cambio valvular tricuspideo (2 mecanicas, 48 biologicas). Se revisaron
retrospectivamente los resultados prequirurgicos, operatorios y postquirargicos. El
36% de los pacientes estaban en clase funcional de la New York Heart Association
(NYAH) Il y IV, mientras que el 39.5% tenia una cirugia cardiaca previa. Nuestra
mortalidad operatoria fue del 15.1% (n=13). La sobrevida total es del 81.3% de los
pacientes. Los pacientes que estan libres de deterioro estructural y de fuga
paravalvular de las prétesis son el 90.4% y el 86.3% respectivamente. De los 70
pacientes 68 (97.1%) estan vivos y en clase funcional | y Il de la NYHA hasta la
fecha del corte de la revision. Los pacientes libres de endocarditis protésica fueron
el 98.8% vy los pacientes libres de reoperacion fueron el 95.3% hasta la fecha del
corte de la muestra.



CONCLUSIONES: La cirugia trivalvular con protesis mecanicas y/o bioldgicas en
posicion aortica y mitral, con un procedimiento de plastia 0 cambio valvular
tricuspideo, ofrecen a mediano plazo, una sobrevida satisfactoria para el paciente
cuando se trata de una cirugia trivalvular primaria, sin embargo es menester
seleccionar al paciente a cirugia antes de que la enfermedad tricuspide de
manifestaciones sistémicas.

PALABRAS CALVES: Cirugia trivalvular; enfermedad reumatica; clase funcional
de la New York Heart Association; reoperacion, endocarditis, sobrevida.



1) INTRODUCCION

Los cambios patolégicos de las valvulas cardiacas que requieren la
correccion quirargica de mas de una vélvula, pueden resultar de la enfermedad
reumatica cardiaca, por enfermedad degenerativa de las valvulas, endocarditis
infecciosa, y un nimero de causas diferentes.>?%*>%7 Ademas, los pacientes con
disfuncién valvular protésica requieren de cirugias multivalvulares por presentar
una fibrosis extensa y una calcificacion en la base del corazén, que progresa en
una enfermedad cardiaca en el resto de las véalvulas y en una insuficiencia
tricuspidea secundaria a una disfuncion severa del lado izquierdo del
corazon.®91%112 ) 5 disfuncién valvular puede ser primaria, es decir, el resultado
directo que ocasiona el proceso de la misma enfermedad, o secundario
(funcional), como ya se comento, causado por una dilatacién cardiaca y/o por
hipertensién pulmonar. EI manejo quirdrgico esta influenciado por la causa
subyacente de la disfuncién valvular y cuando las valvulas estan implicadas de
forma secundaria, por la respuesta anticipada al reemplazo o reparacion de la
lesion valvular primaria. Ademas, las consecuencias de varias combinaciones de
valvulas enfermas del lado ventricular izquierdo como del derecho del corazon,
geométricamente y funcionalmente son diferentes por el remodelamiento, como
resultado de una sola valvula enferma.

En la enfermedad trivalvular del corazdn, cuando tiene indicacién de
correccion, requiere de una cirugia de triple cambio valvular (ej: aorta, mitral y
tricispide) o doble cambio con plastia de alguna de sus valvulas, (ej: tricaspide), la
cual requiere de largos tiempos de circulacion extracorpérea y de isquemia
miocardica, los cuales son un reto para el cirujano.>** La mortalidad quirtrgica
reportada después de una cirugia de triple cambio valvular varia de entre el 6.9%
al 25%.7>"1* También, la morbilidad a la que el paciente esta expuesto en este
tipo de cirugia aumenta a lo que se refiere a endocarditis, tromboembolismo,
hemorragia relacionada con la anticoagulacion y fugas paravalvulares si se
compara con cambios valvulares simples.*® Por altimo, la cirugia trivalvular esta
asociada a una disminucién de la sobrevida a largo plazo, con reportes de
sobrevida a 5y 10 afios del 55% al 87% y del 35% al 84% respectivamente.>* "

La experiencia en la practica clinica indica que la enfermedad multivalvular
gue requiere correccion quirdrgica ocurre en pocas combinaciones comunes.
Segun lo considerado en la Tabla 1, los procedimientos multiples explican
aproximadamente el 15% de todas las operaciones de valvulas cardiacas; el 80%
de estas cirugias implican las posiciones aoérticas y mitrales. El reemplazo de las
valvulas mitral y tricuspidea (con o sin el reemplazo aortico) corresponden al 20%
de las cirugias. Raramente se encuentra la combinacion de enfermedad adrtica y
tricispide.®



En nuestro pais, la fiebre reumética aun es una enfermedad que se sigue
presentando con manifestaciones en las valvulas cardiacas principalmente en
personas de mayor edad, aunque también en mas jovenes. Entender los factores
de riesgo que influyen en la sobrevida a corto y mediano plazo después de una
cirugia de triple cambio valvular es de gran importancia, por lo tanto, queremos
mostrar nuestra experiencia en la enfermedad trivalvular con sus variables
prequirdrgicas, transquirdrgicas y postquirtrgicas en el periodo postoperatorio y a
mediano plazo.

Tabla 1. Prevalencia de Cambios Multivalvulares por Institucién.

Universidad Clinica Instituto  Universidad Porcentaje  Porcentaje de
de Alabama Mayo Texas de Oregon de todas todas las
Heart las cirugias

cirugias multivalvulares
valvulares (1662 cases)

(11,026
cases)
Lapso de afios  1967-1976 1963—- 1962— 1960-1980
1972 1974
NuUmero total 2555 2166 4170 2135
de todas las
cirugias
valvulares
Todos los 383 (15%) 437 541 301 (14%) 15 (1662) 100
procedimientos (20%) (13%)
multivalvulares
M-A 298 320 459 253 12 (1330) 80
(11.6%) (14.7%) (11%) (11.8%)
M-A-T 40 (1.6%) 55 55 48 (2.2%) 2 (198) 12
(2.5%) (2.5%)
M-T 41 (1.6%) 58 26 — 1.5 (125) 8
(2.5%) (0.6%)
A-T 4 (0.1%) 4 (0.2%) 1 — 0.1 (9) 5
(0.02%)

M= Mitral; A= Aorta; T= TricUspide



II. MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES

La reparacion de multiples lesiones valvulares fue necesaria incluso en el
principio del manejo quirdrgico de la enfermedad valvular cardiaca (Tabla 2). El
primer reemplazo trivalvular durante una sola operacion fue reportado en 1960, y
el reemplazo simultaneo de las cuatro valvulas fue reportado en 1992.%

Tabla 2. Historia de Cirugias Multivalvulares.

Evento Afo Institucién

Procedimiento mitral y Doctor's Hospital, Philadelphia,
posteriormente comisurotomia 1952 PAY

tricispidea

Comisurotomia mitral y Cleveland, OH™

tricispidea simultanea 1953

Comisurotomia mitral y University of

valvuloplastia aortica 1956 Minnesota,Minneapolis, MN*°

simultdnea usando bomba de
circulacion extracorpoérea.

Cambio valvular mitral y St. Francis General Hospital,
adrtico simultaneo 1961 Pittsburgh, PA%

Triple cambio valvular 1963 University of Oregon, Portland,
simultaneo OR

Cuadruple cambio valvular 1992 Mayo Clinic, Rochester, MN**
simultaneo

En 1958, Lillehi y sus colaboradores fueron los primeros en reportar la
reparacion simultanea de la valvula aortica y mitral usando la bomba de circulacién
extracorpérea.’ En 1963, después de la introduccion de las prétesis mecanicas,
Cartwright y sus colaboradores, fueron los primeros en reportar el remplazo
simultaneo de ambas vélvulas,?> y al siguiente afio, Starr y colaboradores
reportaron 13 pacientes que fueron a remplazo valvular multiple, incluyendo a uno
que recibié prétesis mecanicas en posicién aortica, mitral y tricuspidea.?

B. ETIOLOGIA

En la mayoria de los pacientes, el origen de la enfermedad multivalvular es
por enfermedad reumatica, pero cada valvula puede manifestar una condicién
patolégica separada, por ejemplo, una enfermedad valvular adrtica reumatica y



una insuficiencia mitral por endocarditis infecciosa, ruptura idiopatica de las
cuerdas o disfuncién del musculo papilar por isquémica.

El efecto de una enfermedad combinada en la morfologia del ventriculo
izquierdo es de mucha importancia. Por lo tanto, en los extremos, una insuficiencia
aortica y mitral combinada sobrepone una gran sobrecarga de volumen en el
ventriculo izquierdo, y el volumen y el grosor de las paredes del ventriculo
izquierdo aumentan severamente; una estenosis aortica y mitral combinadas
resulta en un ventriculo izquierdo pequefio, de paredes gruesas, ho
complaciente.?

La insuficiencia valvular puede presentarse por el proceso patoldgico que
afecta a la vélvula directamente o puede ser secundaria a alteraciones en la
morfologia ventricular causada por otras lesiones valvulares; esta insuficiencia
secundaria o funcional afecta a las valvulas atrioventriculares. En algunos
pacientes, puede esperarse que la insuficiencia valvular secundaria mejore con la
reparacion o el remplazo de la valvula principalmente enferma. En otros pacientes,
el proceso de la enfermedad secundaria puede estar en una fase mas avanzada
gue la funcién de esa valvula no mejorard después de la correccion de la lesion
primaria, y por lo tanto debe considerarse la correccién quirdrgica simultanea.™

C. FISIOPATOLOGIA

1) Enfermedad valvular aortica primaria con insuficiencia mitral secundaria.

Las lesiones aisladas de la valvula aértica pueden causar la insuficiencia
secundaria de la valvula mitral y, raramente, de la valvula tricispide. La estenosis
aortica severa con o sin la dilatacién del ventriculo izquierdo se asocia con
frecuencia a un cierto grado de insuficiencia mitral. Schulman y cols. reportaron
gue el 67% de pacientes con estenosis severa de la valvula aértica se habian
asociado con fuga de la valvula mitral.®

Cuando la valvula mitral es estructural normal, su insuficiencia se esperaria
gue mejorase con el alivio de la obstruccién del tracto de salida del ventriculo
izquierdo;?® la insuficiencia mitral leve se esperaria que resolviera casi
completamente después del reemplazo de la valvula aértica. El mejoramiento de la
insuficiencia mitral resulta de la disminucion de la presion intraventricular y por el
remodelamiento ventricular.?’ Si la insuficiencia mitral es severa, un cierto grado
de insuficiencia persistente se espera después del reemplazo de la véalvula aoértica,
y con algun tipo de anuloplastia mitral puede ser reparada. En contraste, la
estenosis adrtica y la insuficiencia mitral asociadas a una valvula mitral estructural

10



anormal, la reparacion o el reemplazo de esta misma generalmente es necesaria.
La insuficiencia mitral moderada tiene un impacto adverso en la sobrevida de los
pacientes mayores que experimentan el reemplazo de la valvula adrtica y se
sugiere que ésos gque tienen una enfermedad valvular mitral intrinseca se deben
considerar para una correccién en un mismo tiempo quirdrgico.?®

La determinacién de la morfologia y la severidad fisiopatologica de cada
lesién valvular es criticamente importante en la planeacion del manejo quirdrgico,
y los estudios ecocardiograficos preoperativos e intraoperativos son necesarios en
todos los pacientes que se sospechan de tener enfermedad valvular maltiple.
Frecuentemente, el ecocardiograma transtoracico puede definir la etiologia de la
insuficiencia mitral y tricuspidea. Cuando la insuficiencia valvular es
completamente secundaria, las valvas de la valvula mitral apareceran delgadas y
libremente moviles, sin prolapsos. La insuficiencia mitral (y tricuspidea) secundaria
a la enfermedad reumatica se identifica facilmente cuando las valvas se engrosan
y sus cuerdas se acortan; la fibrosis de estas estructuras restringen la movilidad
de las valvas. El prolapso de las valvas con o sin cuerdas tendinosas rotas
también puede causar la insuficiencia de la véalvula atrioventricular.

2) Insuficiencia tricuspidea secundaria a otras valvulopatias.

La insuficiencia tricuspidea secundaria se asocia comiunmente a estenosis
de la valvula mitral reumatica, y la causa exacta es desconocida.?® * Algunos
autores creen que la insuficiencia tricuspidea secundaria es el resultado de la
hipertensién arterial pulmonar y de la dilatacién del ventriculo derecho.®* Como
con la valvula mitral, la dilatacion del anillo tricuspideo es asimétrica. La mayoria
de las dilataciones ocurren en el anillo fijado cerca de la pared libre del ventriculo
derecho, y es poca la dilataciéon del anillo adyacente a la valva septal de la
tricispide.®* ¥

Aunque la hipertensién arterial pulmonar con dilatacion secundaria del
ventriculo derecho y del anillo tricuspideo puede ser un factor importante que
contribuye a la insuficiencia tricuspidea secundaria, no es el Unico mecanismo. La
experiencia clinica sugiere que otros mecanismos deben de jugar un papel en el
desarrollo de la insuficiencia tricuspidea secundaria. Pacientes que han tenido un
reemplazo mitral por estenosis valvular mitral reumatica pueden desarrollar
insuficiencia de la valvula tricuspide nativa afios después de la cirugia inicial, y

muchos pacientes solo presentan leve elevacién de la presion arteria pulmonar.®*
35

Es util clasificar la insuficiencia mitral y tricuspidea secundaria como leve,
moderada y severa.®*® Usualmente, los pacientes con insuficiencia tricuspidea leve
no tienen signos ni sintomas clinicos de falla cardiaca derecha. También, la
insuficiencia tricuspidea leve demostrada por el ecocardiograma prequirdrgico
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puede aparecer incluso menos severa en sala de operaciones bajo anestesia
general. En la mayoria de los casos, la insuficiencia tricuspidea leve secundaria no
requiere de intervencion.

Pacientes con la evidencia ecocardiografica de insuficiencia significativa
gue no tiene sintomas o tiene sus sintomas controlados con el tratamiento médico
se pueden clasificar como insuficiencia tricuspidea moderada. Usualmente a estos
pacientes se manejan con plastia de DeVega o con anuloplastia con anillo
parcial.*® Pacientes con insuficiencia trictspide severa secundaria y con evidencia
clinica de falla cardiaca derecha (ej: higado pulsétil, venas del cuello dilatadas y
edema periférico con o sin ascitis) son manejados con anuloplastia con anillo
concomitante o con remplazo valvular tricuspideo.

El grado de hipertension pulmonar puede influenciar en el manejo quirdrgico
de la insuficiencia tricuspidea secundaria. Kaul y cols.®” agruparon a 86 pacientes
con insuficiencia tricuspidea funcional en asociacion con enfermedad valvular
mitral reumatica segun el grado de hipertension pulmonar. Un grupo tenia
hipertension pulmonar severa (presion pulmonar media 78 mmHg), y un segundo
grupo tenia hipertension pulmonar moderada (presion media de la arteria
pulmonar 41 mmHg). Pacientes con hipertension pulmonar moderada
prequirdrgica tenian falla cardiaca derecha més avanzada con dilatacion
ventricular derecha, y muchos de estos pacientes continuaron teniendo
insuficiencia tricuspidea posterior a la cirugia de la mitral sin intervencién de la
valvula tricispide. Todos los pacientes con hipertensibn pulmonar severa
mostraron regresion de la insuficiencia tricuspidea, y el 28% tuvieron resolucién
completa posterior a la cirugia valvular mitral sin intervencién de la valvula
tricispide.

A excepcion de la mortalidad hospitalaria, cerca del 40% de los pacientes
que se llevaron a cirugia valvular tricuspidea tienen muerte prematura.®® Es
también importante entender que la insuficiencia leve a moderada (2+) es un
factor de riesgo para la falla posterior de la plastia valvular tricuspidea, y la
insuficiencia severa (4+) prequirdrgica es un predictor para la insuficiencia residual
temprana.®® Finalmente, existe evidencia reciente para sugerir que la
remodelacién con anuloplastia en el ajuste de la dilatacion del anillo tricuspideo
( 70 mm) en el tiempo de la reparacién mitral disminuye significativamente el

riesgo de una deterioraciéon funcional subsecuente comparada con €sos que no
tienen una correccion del anillo.*

D. CARACTERISTICAS CLINICAS Y CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO

En general, los criterios clinicos y las pruebas de diagnéstico no invasivas
son las mismas para la enfermedad valvular mitral y adrtica tanto combinadas
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como aisladas, pero el cateterismo cardiaco y los datos angiograficos son mas
necesarios cuando estan combinadas. En pacientes mayores de 40 afios de edad,
la angiografia coronaria esta indica de rutina y las lesiones valvulares se evalian
al mismo tiempo.

Una lesién suele ser dominante y puede modificar los signos clinicos de las
menos dominantes. Un problema frecuente es evaluar la gravedad de las lesiones
menos dominantes, porque si es leve, o incluso de leve a moderada, es posible
gue no requiera de una correccion simultanea. Histéricamente a veces es posible
obtener informacion fidedigna de la segunda lesion durante la cirugia, palpando la
cavidad auricular para detectar pulsaciones sistélicas, sintiendo la vélvula
directamente con el dedo antes de iniciar la circulacion extracorpérea o mediante
la exposicion de la valvula. Hoy en dia, con el ecocardiograma bidimensional o con
el Doppler a color se saben las caracteristicas de las valvulas adrtica, mitral y
tricuspidea antes de entrar con el paciente al quir6fano. El uso del ecocardiograma
transesofagico comprueba las caracteristicas, en caso necesario.

1) Estenosis adrtica dominante

La estenosis aortica dominante se diagnostica con las mismas técnicas
usadas que con la estenosis aortica aislada. La estenosis aortica dominante puede
complicar el diagnostico con los métodos simples cuando coexiste una estenosis
mitral. Los signos auscultatorios de la estenosis mitral moderada pueden ser
enmascarados, y la transmisién de un soplo de sistdlico adrtico hacia el apex
puede confundir la valoracion de la insuficiencia mitral. Sin embargo, la
ecocardiografia con Doppler puede presentar un diagnostico preciso como en la
estenosis mitral aislada. La gravedad de la estenosis mitral pura asociada con la
estenosis aortica puede verificarse por las medidas de presiones (auricula
izquierda a ventriculo izquierdo) en la cama de operaciones, aunque las
variaciones del gasto cardiaco a veces hace la interpretacion mas dificil. En casos
dudosos, la valvula puede ser palpada ya en circulacion extracorpdrea o
examinada directamente mediante la apertura de la auricula izquierda a través del
abordaje superior.

El signo mas convincente de una insuficiencia mitral importante asociada
con estenosis aortica es un levantamiento sistélico paraesternal derecho,
especialmente si se asocia con un tercer ruido apical cuando los pulsos venosos y
hepaticos no indican una insuficiencia tricuspidea importante. La dilatacion de la
auricula izquierda de moderada a severa en la radiografia de térax en proyeccion
posteroanterior y una P mitral en el electrocardiograma sugiere fuertemente una
importante lesion valvular mitral asociada. La ecocardiograma bidimensional y el

13



Doppler a color ayudan a identificar la insuficiencia mitral en el proceso
preoperatorio y en el transquirudrgico.

2) Insuficiencia adrtica dominante

El soplo de Austin Flint puede semejar al de la estenosis mitral, la ausencia
de la cual se puede confirmar con el ecocardiograma bidimensional y con el
Doppler a color. Si ademas a un soplo diastélico leve existe un chasquido de
apertura, una dilatacion de la auricula izquierda grado 2 o mayor y una P mitral,
es muy frecuente que una estenosis mitral importante este presente.

Con insuficiencia adrtica dominante, la severidad de una insuficiencia mitral
asociada requiere de una evaluacion cuidadosa con ecocardiograma
bidimensional, principalmente por que frecuentemente es secundaria a un
crecimiento o una disfuncion del ventriculo izquierdo. Si la severidad es menor de
grado 2, generalmente desaparece después de que se corrige la insuficiencia
aortica. Cuando el ventriculo izquierdo estda muy crecido, es probable que la
insuficiencia aortica y mitral sean severas.

3) Estenosis mitral dominante

La estenosis mitral dominante puede minimizar los signos y sintomas
habituales de una insuficiencia aodrtica coexistente. Cuando el flujo de la
insuficiencia adrtica es moderado a severo, su presencia y severidad son
facilmente evaluadas clinicamente por las caracteristicas del pulso arterial y la
presién sanguinea. A veces, sin embargo, lo que parece ser una insuficiencia
menor de grado 2 llega a ser claramente moderada a grave después de la
correccion quirdrgica de la estenosis mitral. La magnitud de insuficiencia adrtica no
se puede evaluar de manera facil durante la cirugia. La inspeccion visual de la
valvula adrtica puede proporcionar informacién acerca de la extension de la
condicion reumatica pero no de la magnitud de la fuga. Por lo tanto, la evaluacion
prequirurgica de la vélvula de aortica con ecocadiograma bidimensional y con
Doppler a color es importante antes de realizar la cirugia de la valvula mitral. El
ecocardiograma transesofagico intraoperatorio puede ser de buena ayuda. El
tamafno del jet visualizado por el ecocardiograma con Doppler a color puede que
no represente el grado de insuficiencia aortica. Es posible medir la vena contracta,
gue es el tamafio del jet regurgitante dentro del orificio valvular aértico insuficiente.
Esta medida se relaciona con la insuficiencia efectiva del orificio. El ancho de la
vena contracta se mide en la proyeccion de eje largo paraesternal, justo debajo de
la convergencia del flujo. La vena contracta mayor o igual a 7 mm indica
insuficiencia valvular adrtica severa, mientras que cuando mide 5 mm o menos
corresponden a una insuficiencia que es moderada o leve.

14



La estenosis adrtica moderada (grado 2) asociada generalmente puede ser
identificada clinicamente por los hallazgos fisicos caracteristicos, el gradiente
entre el ventriculo izquierdo y la aorta puede ser medido durante la cirugia, pero el
flujo puede no ser conocido. Por lo tanto, un estimado de tamafio del orificio
valvular adrtico por el ecocardiograma bidimensional o por cateterismo cardiaco
debe de estar disponible cuando se va a realizar una cirugia de la valvula mitral.

4) Insuficiencia mitral dominante

Las mismas consideraciones que se discuten para la estenosis mitral
dominante se aplican a la enfermedad valvular aértica asociada con insuficiencia
mitral dominante.

5) Enfermedad valvular tricuspidea dominante

En casos poco comunes de estenosis o insuficiencia tricuspidea dominante,
la evaluacion clinica precisa de lesiones descendentes en la valvula mitral y
aortica son pocas veces posible. Se requiere de un estudio ecocardiogréafico
bidimensional, y en ocasiones de cateterismo cardiaco.?*

E. TRATAMIENTO

1. Guias para tratamiento quirdargico

No existe en la actualidad algin consenso 0 guias especificas con clase o
nivel de evidencia cuando se trata de intervenir a un paciente programado para
triple cambio valvular o doble cambio mas plastia tricuspidea, sin embargo en las
actuales guias se considera intervenir para tratamiento quirargico una o mas
valvulas de acuerdo a sus condiciones hemodinamicas (gradientes, area valvular,
velocidad de flujo, vena contracta, etc) y severidad de su enfermedad. (Tabla 3)**
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Table 4. Classification of the Severity of Valve Disease in Adults

A Ledt-sided valve disease

Aprtic Stenosis
Indicator Mild Muoderats Seyers
Jet welocity (m per s) Less than 3.0 10-40 Greater tham 4.0
Mzan gradient {mm Hg)* Less than 26 25-40 Greater than 40
Vabve arsa fom”) Greater than 15 10-15 Less than 1.0
Valve area index [om® per m™) Less than (L8
Mitral Stenosis
Mild Muoderate Sayers
Me=an gradient {mm Hg)* Less than & §-10 Greater tham 10
Pulmomary artery systolic pressure {mm Hg) Less than 30 0-60 Greater than G0
Vabve ar=a jom”) Greater than 15 10-15 Less tham 1.0
Aprtic Regurgitation
Miid Muoderats Seyers
Qualltative
Angicgraphic grade 14 24 -4+

Color Doppler jet width

Central jet. width less than
5% of LVOT

Greater than mild but no
signs of severe AR

Central jet, width greater than B5% LWOT

Doppler vena contracta width (zm) Lesx than 0.3 0.3-08 Greater tham 0.6
Quantitative (cath or echa)
Regurgitant volume [ml per beat) Less than 30 30-59 Greater tham or equal to 60
Regurgstant froction (%) Less than 30 30-43 Greater tham or equal to B0
Regurgitant orifice area jem®) Less than 0.10 0.10-0.29 Greater tham or equal to 0.30
Additional essential critea
Left wentrioular size Imcreased
Mitral Regurghtation

Mild Maoderate Savers
Qualltative
Angiographiz grade 1+ 24 3-4+

Calor Doppler j=t area

Small. pentral jet [les=
than & om” or less than

Sigre of MR greater than
mild present bart no

¥ema contracta width greater than 0.7 om with largs
central MR =t (area greater than £0% of LA arsa)) or

0% LA area) criteria for savere MR with & wallimpirging jet of any size, swiing in LA
Doppler vena contracta width (zm) L thian 0.3 0.3-0.89 Greater tham or equal to 070
Quantitative (cath or echa)
Regurgitant volume [ml per beat) Less than 30 0-59 Greater tham or equal to 60
Regurgitant fraction (% Less than 30 0-49 Greater tham or equal to B0
Regurgitant orifice area (cm®) Less than 020 020-0.39 Greater tham or equal to 040
Additional essential critera
Left atrial sire Enlarged
Left wentricular size Enlarnged
B. Right-sided valve disease Characteristic
Sewere triouspid stenosis: Vakve area bess than 1.0 om?

Severe tricuspid regurgitationc Vena contracta width greater than 0.7 cm and systolic fow reversal in hepatic veins
Jet vellocity greater than 4 m per s or maximum gradient greater than 80 mmHg

Color jet fills cutflow tract; dense continuous wave Doppler signal with a steep deceleration slope

Severe pulmenic stenosss:
Severe pulmenic regurgitation:

a) Estenosis mitral e insuficiencia aortica combinadas.

La correccion mecanica de ambas lesiones en la mayoria de los pacientes
es usualmente necesaria. La evolucion de los sintomas o la hipertension pulmonar
es la indicacion habitual para su intervencion. El remplazo combinado de la valvula
aortica y mitral es un enfoque razonable, pero cuando se prevé la correccién en
los pacientes con estenosis mitral predominante, se debe realizar valvulotomia
mitral con balén seguido del cambio valvular adrtico. Esto elimina la necesidad de
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un doble cambio valvular, que tiene un mayor riesgo de mortalidad perioperatoria y
complicaciones postquirurgicas que el cambio valvular simple.*? En la mayoria de
los casos, es aconsejable realizar primero una valvulotomia mitral y
posteriormente monitorizar al paciente en la evolucion de sus sintomas. Si los
sintomas desaparecen, la correccion de la insuficiencia aortica  puede
posponerse.

b) Estenosis mitral e insuficiencia tricuspidea combinada.

Si la anatomia de la véalvula mitral es favorable para la valvulotomia
percutanea con balébn y existe hipertension pulmonar concomitante, la
valvulotomia se debe realizar independientemente de su estado clinico. Después
de una valvulotomia mitral exitosa, la hipertensién pulmonar y la insuficiencia
tricispide casi siempre disminuyen.*® Si se realiza la cirugia de la valvula mitral, se
debe de considerar la anuloplastia tricuspidea concomitante, especialmente si
existen signos o sintomas preoperatorios de falla cardiaca derecha, en lugar de
arriesgar la persistencia de la insuficiencia tricuspidea severa, ya que puede ser
necesaria una segunda operacién.** Si la valoracién intraoperatoria sugiere que la
insuficiencia tricuspidea es funcional sin dilatacion significativa del anillo
tricuspideo, puede que ni sea necesario realizar una anuloplastia. Sin embargo,
hay evidencia reciente de que la insuficiencia tricuspidea asociada a dilatacion del
anillo tricuspidea se deba reparar.”>*® La dilatacién tricuspidea es un proceso
continuo que puede progresar a una insuficiencia tricuspidea severa si no se trata.
La anuloplastia de la valvula tricispide basada en dilatacién tricuspidea mejora el
estado funcional independientemente del grado de insuficiencia tricuspidea.”® La
insuficiencia tricuspidea residual después de la anuloplastia tricispidea esta
determinada principalmente por el grado de fijacion de las valvas tricuspideas en
el preoperatorio.*’

¢) Insuficiencia mitral e insuficiencia aortica combinada.

Cuando se requiere de cirugia, el cambio valvular aértico mas la plastia de
la valvula mitral es la técnica preferida cuando es posible realizar la plastia
mitral.*®

d) Estenosis mitral y estenosis aortica combinadas.

Si el grado de estenosis aortica es leve y la valvula mitral es aceptable para
valvulotomia con baldn, ésta se debe intentar primero. Si la valvulotomia con balén
da resultado, la valvula adrtica se debe estar evaluando periédicamente.
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e) Estenosis aortica e insuficiencia mitral combinada.

Pacientes con estenosis aortica e insuficiencia mitral severas (con
morfologia anormal de la valvula mitral) con sintomas, disfuncion del ventriculo
izquierdo, o hipertension pulmonar se les debe realizar cambio valvular aértico y
mitral o plastia mitral. EI cambio valvular aértico mas plastia mitral es la preferida
cuando es posible la plastia de la valvula mitral.*® Sin embargo, en pacientes con
estenosis aortica severa e insuficiencia mitral de menor grado, la gravedad de la
insuficiencia mitral puede mejorar significativamente después de un cambio
valvular aértico aislado, principalmente cuando la morfologia de la valvula mitral es
normal. El ecocardiograma transesofagico transquirdrgico y en caso necesario, la
inspeccion visual de la valvula mitral se deben realizar a la hora del cambio
valvular aértico para determinar si la cirugia adicional de la vélvula mitral se
justifica en estos pacientes.

En pacientes con estenosis aortica de leve a moderada y con insuficiencia
mitral severa en quiénes la cirugia de la véalvula mitral esta indica por sus
sintomas, disfuncion del ventriculo izquierdo o hipertensién pulmonar, puede ser
dificil la evaluacion preoperatoria de la gravedad de la valvula aortica debido a la
disminucion del volumen por latido que se expulsa. Si el gradiente valvular aértico
medio es mayor de 30 mmHg, se debe realizar el cambio valvular aértico. En
pacientes con gradientes menos severos de la valvula aértica, la inspeccién de la
valvula adrtica y su grado de apertura por ecocardiograma bidimensional o
transesofagico, y la inspeccién visual por el cirujano pueden ser importantes en la
determinacién de realizar un cambio valvular aértico concomitante.

2. Técnica quirurgica.

Después de la induccién de la anestesia general por inhalacion y durante la
preparacién apropiada de la piel y con cubrimiento del campo estéril, se debe
realizar un ecocardiograma transesofagico. La imagen del ultrasonido
bidimensional se usa para evaluar la morfologia de la valvula y el Doppler a color
para evaluar los parametros hemodinamicos de la valvula. El plan quirdrgico se
define. La vélvula aortica es remplazada en la mayoria de las circunstancias, pero
puede ser reparada si hay insuficiencia adrtica que pueda ser secundaria a
dilatacion de la raiz aortica o a dilatacion o a aneurisma de la aorta ascendente. La
valvula mitral puede ser reparada o remplazada. A la valvula tricuspide puede ser
gue no se necesite realizarle alguna intervencién o puede ser reparada. Lo
primordial de la cirugia usualmente implica la intervencion que se cree necesaria
para la valvula mitral, ya que hay mas opciones disponibles para la valvula aortica,
y la valvula tricuspide es usualmente reparable. Se realiza una esternotomia
media. Las valvulas cardiacas se encuentran muy cercas una de otra por lo que no
se necesita una incisién extensa. El pericardio se abre y se marsupializa para
tener una exposicion optima del corazén. Una evaluacion sistemética se realiza
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para evaluar el tamafo de las cavidades cardiacas y se palpa para buscar triles
causados por el flujo de sangre turbulenta. La bomba de circulacion extracorpérea
se inicia usando una sola canula venosa o dos canulas venosas si el atrio
izquierdo es pequefio. Se requieren de dos canulas venosas con torniquetes si se
requiere intervenir la valvula tricispide. La sangre oxigenada se regresa a través
de una canula colocada en la aorta ascendente. Las cirugias multivalvulares se
realizan usando pequefias canulas y un retorno venoso asistido por aspiracion. La
perfusion puede ser fria hasta bajar la temperatura del cuerpo a 28°C.

Las operaciones que implican mas de una valvula cardiaca se realizan mas
convenientemente administrando solucion cardioplejica retrograda intermitente por
el seno coronario. La canula de perfusiébn es colocada en el seno coronario a
través de la pared de la auricula derecha para las cirugias de valvula aértica y
mitral, o directamente después de abrir el atrio derecho para las cirugias que
implican la valvula tricuspide.

Una pinza vascular ocluye la aorta ascendente. Un catéter para aspiracion
es insertado a través de la vena pulmonar superior derecha y se avanza a través
de la valvula mitral hasta colocarlo dentro del ventriculo izquierdo. Se realiza una
aortotomia transversa y se administra la cardioplejia fria. Para cirugias de la
valvula tricuspide, se abre la auricula derecha paralelo al surco atrioventricular, se
inserta la canula al seno coronario y se administra la cardioplejia fria.

La aortotomia se extiende hasta el seno de Valsalva no coronariano o se
extiende para dividir la aorta sobre la unién sinotubular. Se revisa la vélvula aértica
con la posibilidad de poder realizarle alguna plastia. Si no es reparable, se reseca.
Los depdsitos de calcio se retiran del anillo aértico. Se mide el didametro del tracto
de salida del ventriculo izquierdo en la union aortoventricular (anillo aortico).

La cirugia se enfoca entonces en la valvula mitral. El atrio izquierdo se abre
en el lado derecho posterior al surco interatrial en la unién de la vena pulmonar
derecha, y la incisidén se extiende hacia arriba por detras de la vena cava superior
y hacia abajo por detras de la vena cava inferior. Una alternativa es abrir el techo
superior del atrio izquierdo medial a la vena cava superior y detras del anillo
aortico. Este abordaje superior es particularmente Util cuando se ha dividido la
aorta. Cuando se realiza intervencién sobre la vélvula tricuspide, se realiza el
abordaje transeptal, extendiendo la incisién del atrio derecho superior y medial a la
vena cava superior y sobre el aspecto superior del atrio izquierdo. El sepum atrial
se incide por su parte posterior e inferior de la fosa oval a la pared inferior del atrio
izquierdo. Un separador mantiene la exposicion de la valvula mitral.
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La valvula mitral se revisa para la posibilidad de realizar alguna plastia. Si la
reparacion no es posible, la vélvula es remplazada con una protesis mecéanica,
aunque las valvulas biolégicas con soporte de segunda o tercera generacion se
puedan utilizar en pacientes mayores de 70 afios. Esto influye en la eleccion de la
prétesis para remplazar la valvula adrtica, porque usualmente se remplaza con el
mismo tipo de vélvula que la valvula mitral. La Gnica excepcion de combinar en
lugar de que coincidan en tipo de prétesis es en el caso de un anillo aértico muy
pequefio, donde una valvula biol6gica sin soporte (alografica o xenografica) puede
ser elegida. Si la valvula mitral es reparable, hay mas opciones que estan
disponibles para la valvula adrtica, dandole importancia a la valvula biolégica para
evitar la anticoagulacién si el ritmo cardiaco probablemente sea sinusal después
de la cirugia. La vélvula tricispide es usualmente reparada sin importar la eleccién
hecha para las posiciones aodrtica y mitral. Ocasionalmente la véalvula tricaspide
esta implicada por la enfermedad reumética y requiere de remplazo.

La revascularizaciéon coronaria se puede realizar en combinacién con la
cirugia multivalvular. Se realiza usualmente después de que se resecaron las
valvulas pero antes de colocar las prétesis para disminuir el riesgo de una
disrupcion del surco atrioventricular durante la retraccion cardiaca para exponer la
pared posterior del ventriculo izquierdo. Las anastomosis proximales de los
hemoductos venosos a la aorta para los injertos del lado izquierdo se pueden
realizar después de completar las anastomosis distales a las arterias coronarias.
Para los injertos del lado derecho, las anastomosis proximales se difieren hasta
que la auricula y la aorta se han cerrados.?*
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IV. JUSTIFICACION

La fiebre reumatica en México es una patologia que causa el principal nimero de
enfermedades valvulares cardiacas, y que en ocasiones no solo afecta a una sola
valvula, sino que también puede haber compromiso de dos valvulas o tres con
sus respectivos cambios anatomicos Yy fisiol6gicos de las cavidades cardiacas y, la
funcionalidad del corazén, lo cual, conlleva al paciente a presentar una
sintomatologia que hace que disminuya su calidad de vida en una edad
productiva. El tratamiento definitivo para el paciente que presenta cambios
patoldgicos en tres valvulas cardiacas requiere cambio o plastia valvular de las
tres valvulas comprometidas, procedimiento que conlleva riegos importantes, pero
también una mejoria significativa en su calidad de vida a largo plazo, permitiéndolo
regresar a su vida social, laboral y fisica.

Hasta la fecha, en nuestra poblacion no se ha realizado alguna revision de
los pacientes operados por enfermedad trivalvular, ni se tiene documentado el
seguimiento ni la evolucion de este grupo de pacientes, por lo que es importante
conocer la cantidad y el tipo de cirugias que se realizan, asi como sus
complicaciones postquirurgicas y el estado actual de los pacientes.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La cirugia trivalvular con doble cambio mitro - adrtico mas plastia
tricuspidea o cambio valvular tricuspideo, esta justificada en el paciente con
cardiopatia valvular multiple a pesar de su tasa de morbi — mortalidad?

VI. HIPOTESIS

La cirugia de triple cambio valvular o doble cambio con plastia tricuspidea
es una operacidén segura, que tiene riesgos mayores que otras cirugias por el
tiempo en que se lleva realizarla, pero el beneficio para el paciente es mucho
mayor a corto y mediano plazo que, ante las posibles complicaciones que se
pudieran presentar por la evolucion natural de la enfermedad.
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VIl. OBJETIVOS

1. Objetivos generales

Presentar una revision de los pacientes con enfermedad trivalvular
sometidos a cirugia de triple cambio o doble cambio con plastia valvular que se
realiza en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, mostrando los
resultados postquirdrgicos y mediano plazo.

2. Objetivos especificos

e Mostrar el tipo de patologia mas frecuente, asi como las caracteristicas de los
enfermos que se someten a la cirugia trivalvular.

e Cuantificar e informar el nimero de cirugias que se realizan en esta institucion, asi
como las técnicas con las cual se realizan.

¢ Investigar cuales son las complicaciones mas comunes después de una cirugia de
este tipo, sus complicaciones tardias, y la clase funcional en la que se encuentran
actualmente los pacientes.

VIll. MATERIAL Y METODOS

A. Disefio del estudio
Retrospectivo, observacional.
B. Universo de trabajo

Por niumero de expedientes en el archivo de notas postquirlrgicas realizadas
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se tomaran las cirugias en
las que se realizo remplazo y/o plastia trivalvular de enero del 2004 a julio del
2010.

C. Descripcién de las variables

Las variables descritas en el estudio de los pacientes incluyeron sexo, edad,
antecedentes personales patoldgicos (IR, DM, HAS), tipo de lesidn, tipo de cirugia,
complicaciones, sobrevida, mortalidad.
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1) Variable independiente

a) Cirugia trivalvular

Definicion operacional: paciente al que se le realiza remplazo aodrtico y mitral
combinado con cambio o plastia tricuspidea durante el mismo procedimiento
quirargico.

b) Edad

Definiciébn conceptual: El diccionario de la lengua espafiola la define como el
tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nacio.

Definicion operacional: El tiempo en que la persona refiere que ha vivido,
identificado por entrevista directa y corroborada con el registro en el Instituto
Nacional de Cardiologia.

Indicadores: NUumero de afios.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta.

c) Sexo

Definicion conceptual: Condicion organica que distingue a ciertos individuos de la
misma especie con relacion a su forma de intervenir en los procesos
reproductivos, diferencia que permite clasificarlos como hombre o mujer.

Definicion operacional: El fenotipo del paciente e Historia Clinica registrada en el
expediente.

Indicadores: Fenotipo masculino o femenino.

Escala de Medicion: Cualitativa dicotomica.

d) Cardiopatia reumatica inactiva
Tipo de variable: dicotomica

Manera de calificarla: 1. Sl
2. NO

e) Hipertension arterial sistémica

Tipo de variable: dicotomica
Manera de calificarla: 1. Sl
2.NO
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f) Diabetes mellitus

Tipo de variable: dicotomica
Manera de calificarla: 1. Sl
2.NO

g) Insuficiencia renal

Tipo de variable: dicotomica
Manera de calificarla: 1. S
2.NO

h) Hipertension arterial pulmonar

Tipo de variable: dicotomica
Manera de calificarla: 1. Sl
2.NO

2) Variables dependientes

a) Clase funcional preoperatoria

Tipo: Ordinal
Valor: Clase |

Clase Il

Clase llI

Clase IV
Definicién operacional: Estatus funcional en que se encontraban los pacientes en
el preoperatorio de acuerdo a la clasificacién de la NYHA.

Clase I.- pacientes con cardiopatia sin limitaciones de la actividad fisica, la cual

no provoca fatiga, palpitaciones, disnea ni dolor anginoso.

Clase Il.- pacientes con cardiopatia que provoca limitacion discreta de la
actividad fisica, que provoca fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.
Clase lll.- pacientes con cardiopatia que limita mucho la actividad fisica, sin

molestias durante el reposo, la actividad fisica menor que la acostumbrada
provoca fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase |IV.- paciente con cardiopatia que provoca incapacidad para
efectuar cualquier actividad fisica sin malestar, puede haber sintomas de
insuficiencia cardiaca o sindrome anginoso incluso en reposo, si efectda cualquier
tipo de actividad fisica aumenta la molestia.
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b) Tiempo de pinzamiento adrtico

Tipo: Cuantitativa

Valor: [0 < x > ]

Definicion operacional: Tiempo en minutos con el paciente en isquemia miocardica
por pinzamiento aortico total, durante el reemplazo valvular aortico.

c) Tiempo de circulacién extracorpérea
Tipo: Cuantitativa
Valores: [0 < X > ]

Definicion operacional: Tiempo en minutos con el paciente en circulacion
extracorpérea.

d) Sangrado postoperatorio

Tipo: Cualitativo
Valor: Inmediato
Mediato
Tardio
Definicion operacional:
Inmediato.- presencia de sangrado mediastinal durante las primeras 24 hrs del
postoperatorio.
Mediato.- presencia de sangrado mediastinal entre el primer y tercer dia del
postoperatorio.
Tardio.- presencia de sangrado mediastinal después del tercer dia
del postoperatorio.

e) Fibrilacién ventricular

Tipo: dicotdmica
Manera de calificarla 1. SI

2. NO
Definicion operacional: arritmia cardiaca caracterizada por contracciones fibrilares
del musculo ventricular debido a una excitacion repetitiva rapida de las fibras
cardiacas sin una contraccion ventricular coordinada y por la ausencia de actividad
auricular.

f) Evento vascular cerebral

Tipo: Cualitativo
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Valor: 1. Si

2. No
Definicion operacional:

Si.- presencia de evento vascular cerebral secundario a causas trombo-
embdlicas con sintomatologia neuroldgica en el postoperatorio.

No.- paciente libre de evento vascular cerebral durante el postoperatorio.

g) Endocarditis

Tipo: Cualitativo
Valor: 1. Si
2. No
Definicion operacional:
Si.- presencia de endocarditis protésica en el postoperatorio de los
pacientes llevados a cirugia de reemplazo valvular aértico.
No.- paciente libre de endocarditis protésica durante el postoperatorio.

h) Fugas paravalvulares
Tipo: Cualitativo
Valor: 1. Si
2. No
i) Definicion operacional:

Si.- presencia de fugas paravalvulares periprotésicas o0 centrales
en el postoperatorio de pacientes llevados a cirugia de reemplazo valvular

aortico.
No.- paciente libre de fugas paravalvulares en el postoperatorio.

j) Reoperacion

Tipo: Cualitativa
Valor: 1. Si

2. No
Definicion operacional:

Si.- situacién por la cual un paciente postoperado, cursa en mal estado
funcional y organico, por lo que requiere de una segunda o tercera intervencion
guirdrgica (segun sea la causa) para solucionar el problema que provocé su
morbilidad postoperatoria.

No.- paciente libre de un evento quirurgico de reoperacion.
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k) Mortalidad hospitalaria
Tipo: Cualitativa
Valor: Temprana
Tardia
Definicién operacional:

Temprana.- suceso fatal o defuncion intrahospitalaria de todo aquel
paciente al que se haya realizado reemplazo valvular adrtico de forma aislada en
los primeros 30 dias del postoperatorio.

Tardia.- suceso fatal o defuncion intrahospitalaria de aquellos pacientes que
hayan sido intervenidos quirargicamente para cambio valvular aértico de forma
aislada después de los primeros 30 dias del postoperatorio.

I) Clase funcional postoperatoria

Tipo: Ordinal
Valor:

Clase |

Clase Il

Clase llI

Clase IV
Definicién operacional: Estatus funcional en que se encuentran los pacientes en el
postoperatorio de acuerdo a la clasificacion de la NYHA.

Clase |.- pacientes sin limitaciones de la actividad fisica.

Clase Il.- pacientes con limitacién discreta de la actividad fisica.

Clase lll.- pacientes con limitacion importante en la actividad fisica, la
actividad fisica menor que la acostumbrada provoca fatiga, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso.

Clase V.- paciente con incapacidad para efectuar cualquier actividad fisica,
si efectia cualquier tipo de actividad fisica aumenta la molestia, incluso en reposo.

m) Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo

Tipo de variable: ordinal
Manera de calificarla:
. 250
[I. 40 - 49
. 31 -39
V. <30
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D. Criterios de inclusién

Pacientes con enfermedad trivalvular con criterios de correccién quirdrgica segun
las guias para el manejo del paciente con enfermedad valvular cardiaca del 2008
de la American College of Cardiology/American Heart Association e intervenidos
en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” a partir de enero del 2004
hasta junio del 2010.%

Pacientes con enfermedad trivalvular con etiologia reumatica, congénita, funcional,
endocarditis y degenerativa.

Pacientes con enfermedad trivalvular programados para cirugia electiva o de
urgencia.

Pacientes con enfermedad trivalvular programados para cirugia correctiva con
alguna otra patologia agregada.

Pacientes con enfermedad trivalvular programados para cirugia correctiva
mayores de 15 afios.

E. Criterios de exclusiéon

Pacientes con enfermedad trivalvular operados de cirugia que no tengan completo
su expediente clinico.

F. Criterios de eliminacién

Pacientes con enfermedad trivalvular que no se hayan operado en el periodo de
enero del 2004 a julio del 2010.

Pacientes con enfermedad trivalvular menores de 15 afios.

G. Recursos humanos

e Un cirujano cardiotoracico adscrito al Departamento de Cirugia.

e Tres médicos residentes pertenecientes a los Departamentos de
Ensefianza y de Cirugia cardiotoracica.

e Un anestesidlogo cardiovascular adscrito al Departamento de
Anestesiologia.
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e Un médico residente anestesidlogo perteneciente a los Departamentos de
Ensefianza y Anestesiologia.

e Una enfermera general titulada con postécnico en perfusion.

e Una enfermera general titulada, estudiante del postécnico de perfusion
perteneciente a los Departamentos de Ensefianza y Perfusion.

e Una enfermera titulada con postécnico de instrumentacidn en cirugia
cardiaca.

e Una enfermera general titulada, como circulante en sala de quiréfano.

e Un cardidlogo intensivista en el area de la unidad de cuidados
postquirdrgicos.

H. Recursos materiales

e Un area de quiréfano bien integrada.

e Una pantalla para mantener monitorizado continuamente al paciente.

e Una maquina sofisticada de anestesia con monitor integrado, laringoscopio
y canulas orotraqueales.

e Un equipo de bomba de circulacion extracorpérea de tipo centrifuga o de
rodillos con su oxigenador y regulador de temperatura.

e Disponibilidad de set's de proétesis valvulares: mecanicas bivalvas St. Jude,
ON-X, ATS, Edwards Mira y Sorin; biolégicas de pericardio bovino
Carpentier Edwards e INC, y bioprotesis stentless de porcino INC tratadas
en este nosocomio.

e Material de sutura monofilamento, polipropileno 2-0 y 4-0 y Ethibond 2-0
con perlas de teflén.

e Medicamentos especificos para la sedacién, induccién, analgesia,
anestesia, relajacion y mantenimiento del paciente monitorizado bajo
anestesia general balanceada.

e Adecuadas tomas de oxigeno, aire comprimido y succién continua con
presion negativa.

e Instrumental y los implementos especificos para llevar a cabo el
procedimiento quirdargico al 100%.

IX. FACTIBILIDAD

Se considera factible porque en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chéavez” se cuenta con una importante cantidad de casos y la informacién
disponible para poder realizar dicha revision.
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X.  PROCEDIMIENTOS

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de los pacientes que
reunian los criterios de inclusion, los cuales se encontraron en el archivo clinico
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. Toda captura de
informacion se realizo en computadora personal con el programa Excel, en tablas
gue se anexaron a este trabajo (Anexos 1-3).

XI. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, se fundamentd en la experimentacion previa realizada
en otros paises. Se contempl6 de acuerdo a los lineamientos éticos de Helsinsky y
a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud. Se recabd el consentimiento informado de los
pacientes (Anexo 4). El estudio fue realizado por profesionales de la salud, con
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente, bajo la
responsabilidad de la Institucion que cuenta con los recursos humanos y
materiales necesarios que garantizan su bienestar. Prevaleciendo siempre el
criterio de respeto a la dignidad y proteccién de sus derechos. Se informara al
médico tratante de cualquier hallazgo del estudio del paciente que pueda ser de
relevancia. EI mismo serd quien evallie la pertinencia de cualquier otro
procedimiento diagndstico o terapéutico oportuno, y si se requiere la derivacion del
enfermo para su adecuada atencion. Ademas de que la probabilidad de los
beneficios esperados siempre supero los riesgos predecibles.

Xll. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

El costo de la investigacion fue absorbido por la institucion hospitalaria, ya
gue este cuenta con los recursos humanos y materiales para llevarla a cabo.

XIll. RESULTADOS

A) Datos Prequirurgicos y Quirurgicos

Las caracteristicas demograficas y los datos clinicos prequirdrgicos se
muestran en la Tabla 4. La edad media de nuestros pacientes fue de 44.9 + 13.2
afos (rango de 15 a 75 afos), de los cuales fueron 50 mujeres (58.1%) y 36
hombres. La mayoria de los pacientes presentaron una media en la clase
funcional de la NYHA de 2.15 + 0.83. La fraccion de eyeccion que predomino en
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nuestros pacientes fue de una media de 55.2 + 9.6, estando la mayoria con FEVI >

60%.

|ITabIa 4. Caracteristicas clinicas de todos los pacientes-

Numero de pacientes (n)

86

Edad media (&) £ DE

44.9 £ 13.2

Hombres 36 (41.8%)
Clase NHYA
[ 11 (12.7%)
I 42 (48.8%)
1T 26 (30.2%)
v 5 (5.8%)

Hipertension pulmonar grave
(PSAP > 50 mmHg)

54 (62.7%)

Fibrilaciéon auricular

51 (59.3%)

Falla cardiaca congestiva 3 (3.4%)
Hipertension sistémica 16 (18.6%)
Diabetes 5 (5.8%)
Evento vascular cerebral 7 (8.1%)
Enfermedad vascular periférica 3 (3.4%)
Falla renal (cr 2 2.0 mg/dl) 3 (3.4%)
Disfuncion hepética (bil 2 2.0 mg/dl) 19 (22%)
Ascitis 7 (8.1%)

Edema periférico

36 (41.8%)

Endocarditis

12 (13.9%)

Crobnica 3 (3.4%)
Aguda 6 (6.9%)
Aguda con absceso 3 (3.4%)

Cirugia cardiaca previa

34 (39.5%)

Cirugia valvular mitral previa

17 (19.7%)

Cirugia valvular aortica previa

13 (15.1%)

Cirugia valvular tricuspidea previa 4 (4.6%)
Otras 3 (3.4%)
Fraccién de expulsion ventricular
izquierda
FE > 0.50 70 (81.3%)
FE = 0.40-0.49 9 (10.4%)
FE = 0.31-0.39 3 (3.4%)
FE <0.30 3 (3.4%)

FE: fraccion de expulsion; NYHA: New York Heart Association;
DE: desviacion estandar; PAMP: presion arterial sistélica pulmonar;

cr: creatinina sérica; bil: bilirrubina
sérica.
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En la Tabla 5 se muestra el tipo de enfermedad valvular y su diagnostico
histopatologico en cada posicién, presentando la doble lesion como la enfermedad
mas comun y en cuanto a etiologia la enfermedad reumatica predomino en la
valvula mitral y aortica, mientras que en la tricispide lo que predomino fue la
insuficiencia funcional secundaria a una enfermedad del lado izquierdo del
corazon.

Tabla 5. Distribucion de Enfermedad Valvular Preoperatoriay el
Diagnostico Patologico de Todo el Grupo

Variables Valvula Valvula Valvula
Aortica Mitral TricUspide

Estenosis 2.30% 10.40% 6.90%
Insuficiencia 32.50% 18.60% 80.20%
Mixta 47.60% 52.30% 5.80%
Reumatica 77.90% 77.90% 17.40%
Disfuncién valvular 15.10% 13.90% 0.00%
protésica

Degenerativa 3.40% 3.40% 0.00%
Secundaria 0.00% 0.00% 60.40%
Congénita 9.30% 0.00% 1.10%

De acuerdo a los informes ecocardiograficos la media del diametro
diastdlico del ventriculo izquierdo en la dltima nota postquirdrgica es de 52.0 + 9.6
mm, y la media del diametro sistélico del ventriculo izquierdo es de 35.3 + 8.4 mm.

Las variables operatorias y los procedimientos adjuntos a la cirugia
multivalvular se muestran en la Tabla 6. El cambio valvular aértico y mitral se
realizo en el 98.8% de los pacientes del grupo, mientras que el cambio valvular
tricuspideo se realizo en 58.1% de los pacientes y al resto se le realizo plastia de
DeVega en 27.9% y anuloplastia con anillo en el 13.9%. Por lo tanto el tipo de
cirugia mas frecuente en este grupo fue el triple cambio valvular. Las protesis
valvulares que fueron sustituidas se desglosan en la Tabla 7. Al 12.7% de los
pacientes se les realizo cirugia de urgencia. Solamente a un paciente de este
grupo se le realizo cambio valvular pulmonar en vez de la posicién mitral.
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Tabla 6. Informacion Quirdrgica del Grupo Completo de Pacientes
(n = 86)

Comisuroplastia 1

Mecanica 52

Ampliacion del anillo valvular 4

Procedimiento valvular mitral

a1
N

Mecanica

Procedimiento valvular tricuspideo

De Vega 24

Cambio 50

Biologica 48

Cambio 1

Otros procedimientos 92

1 puente 4

Recambio de aorta ascendente 2

Reconstruccion de continuidad mitro - aortica 2

Reduccién de atrio izquierdo 17

Trombectomias 11

Tiempo de circulacién extracorporea 169.9 £ 80.2
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Tabla 7. Distribucion de las proétesis

valvulares
Marca de Vélvula Vélvula Vélvula
Protesis Aortica Mitral TricUspide
n (%) n (%) n (%)
St. Jude 19 (22%) 19 (22%)
ATS 9 (10.4%) 8 (9.3%) 1(1.1%)
CarboMedics 4 (4.6%) 4 (4.6%)
ON - X 7 (8.1%) 8 (9.3%)
Edwards Mirra 12 (13.9%) 13(15.1%) 1 (1.1%)
Sorin 1(1.1%) 1(1.1%)
Carpentier 4 (4.6%) 3 (3.4%) 1(1.1%)
Edwards
INC 28 (32.5%) 30 (34.8) 47 (54.6%)

B) Mortalidad y Morbilidad Intrahospitalaria

Hubieron 13 (15.1%) muertes dentro de los primeros 30 dias después de la
cirugia (tabla 8): 9 por choque cardiogénico, 5 por choque séptico, 4 por
hemorragia incontrolable de los cuales uno fue en sala de operaciones y los otros
3 en la terapia postquirdrgica, 3 por falla organica, 2 por arritmia (fibrilacion
ventricular), y 1 por sangrado gastrointestinal. Un dato importante fueron los
tiempos de circulacién extracorpérea y de pinzamiento adrtico que se obtuvieron
en los pacientes fallecidos con un promedio de 270 £ 106.7 minutos y de 151.6 *
58.4 minutos respectivamente mientras que el grupo de sobrevivientes fue de
166.4 + 64.9 minutos de circulacion extracorpérea y 113.5 + 42.7 minutos de
pinzamiento aortico. 9 (69.2%) de los pacientes que fallecieron tenian un fraccién
de expulsion prequirdrgica = 50%, un (7.6%) paciente en el grupo de 40% a 49%
de fraccion de expulsion y 3 (23%) pacientes de 31% a 39%. A 8 (61.5%)
pacientes de los fallecidos se les realizo cambio valvular tricuspideo y al resto
plastia tricuspidea.
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Tabla 8. Desglose de causas de pacientes fallecidos.

No. p/C Bilirrubina Causa de defuncion Lugar de
Paciente  Tricispide s 22 mg/dl defuncion
1 P - Choque cardiogenico TPQ
2 C N Choque cardiogenico TPQ
3 C - Fibrilacion ventricular TPQ
4 P N Choque cardiogenico y séptico TPQ
5 C - Choque cardiogenico y séptico TPQ
6 P S Hemorragia incontrolable TPQ
7 C N Choque cardiogenico y hemorragia incontrolable TPQ
8 C - Falla organica, sepsis, hemorragia y sangrado TPQ
gastrointestinal
9 C N Choque séptico y fibrilacion ventricular TPQ
10 P N Choque cardiogenico TPQ
11 C N Choque cardiogenico y hemorragia incontrolable TPQ
12 P N Choque cardiogenico, falla organica y hemorragia Qx
incontrolable
13 C N Choque cardiogenico, choque séptico y falla organica TPQ

P = Plastia; C = Cambio; TPQ = Terapia Postquirargica; Qx = Quiréfano; S = Si; n = No; - : Informacion no disponible

17 pacientes requirieron reexploracién (19.7%) por sangrado del campo
quirdrgico dentro de las primeras 48 horas postquirdrgicas, mientras que a 6
pacientes (6.9%) se les tuvo que realizar empaquetamiento terapéutico por
sangrado al final de la cirugia con el posterior cierre electivo al siguiente dia. 35
pacientes presentaron complicaciones pulmonares (40.6%): 21 pacientes con
derrames pleurales los cuales fueron evacuados, 6 pacientes con atelectasia, 5
con neumonia, 2 mediastinitis que requirieron de exploracién, lavado y colocacion
de irrigaciones mediastinales (2.3%), y a un paciente se le dreno un empiema
loculado. A 6 pacientes (6.9%) se les coloco marcapaso definitivo por presentar
bloqueo cardiaco, 8 pacientes cursaron con insuficiencia renal postquirdrgica
(9.3%), a 4 pacientes se les realizo ventana pericardica (4.6%): 3 a causa de
tamponade cardiaco y a otro por derrame pericardico sin llegar a comprometer su
estado hemodindmico de manera grave; 3 pacientes presentaron eventos
vasculares (3.4%), a un paciente se le realizo exploracion mediastinal dentro de
los primeros 30 dias postquirdrgicos encontrando un hematoma mediastinal
antiguo, a un paciente se le realizo tragueotomia y gastrostomia, y a otro paciente
se le realizo una laparotomia exploratoria.
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C) Morbilidad y Mortalidad Tardia

Se presentaron 3 defunciones en el periodo siguiente, siendo estas 1 por
arritmias y 2 por causas no cardiacas, de las cuales una de estas ultimas fue un
paciente que presento endocarditis de la prétesis mitral y aortica, llevandose a
cambio valvular mitral y con procedimiento de Bentall y De Bono 8 meses después
de su cirugia primaria.

La sobrevida total es del 81.3% de los pacientes. Los pacientes que estan
libres de deterioro estructural y de fuga paravalvular de las protesis son el 90.4% y
el 86.3% respectivamente.

D) Reoperaciones

La tasa libre de reoperacion es del 94%; 4 pacientes requirieron de
reoperacién, de los cuales dos continan vivos hasta la fecha final del
seguimiento. En la Tabla 8 se sintetizan los pacientes que se llevaron a
reoperacion, incluyendo la indicacion para reoperacion, el intervalo entre las
cirugias y los procedimientos realizados.

Tabla 9. Lista Completa de Pacientes que Requirieron de Reoperacion Durante el Seguimiento

No. de Operacion Indicacion de Reoperacién Intervalo Procedimiento de Reoperacion

Pacientes (afo) (meses)
1 2004 Formacién de panus 61 Cambio valvular aortico, mitral y
tricuspideo

2 2005 Endocarditis de valvula 8 Cambio valvular mitral y Bentall y de
protésica Bono

3 2006 Disfuncion de valvula 7 Cambio valvular tricuspideo
protésica

4 2006 Fuga paravalvular 6 Cambio valvular mitral

E) Clase Funciona Final

Al final, de los 70 pacientes vivos, 82.8% pacientes estan en clase funcional | de la
NYHA, 14.2% en clase I, 2.8% paciente en clase Ill y 0% en clase IV.
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XIV. DISCUSION

La cirugia aortica, mitral y tricispide combinada asi como la reoperacion de
la cirugia trivalvular es un procedimiento de alta complejidad.

La cirugia valvular secundaria a enfermedad reumética aun constituye un
importante nimero de operaciones de valvulas cardiacas en México. Aunque las
mejorias substanciales en la proteccién miocardica y en las técnicas de circulaciéon
extracorporea, la cirugia trivalvular es un reto para una enfermedad valvular mas
avanzada y para una cirugia mas compleja. Ademas, los resultados en la cirugia
trivalvular frecuentemente se complican por las diferentes condiciones
fisiopatologicas de base, enfermedades cardiovasculares asociadas y por
procedimientos quirdrgicos concomitantes.

La mortalidad hospitalaria que obtuvimos es del 15.1%, que se compara
con la de otros estudios los cuales su mortalidad hospitalaria abarca del 6.9% al
31%.%2%"1* Sin embargo cabe hacer notar que estos pacientes presentaron
tiempos de circulacion extracorpérea y de pinzamiento adrtico mayores que el
resto de la poblacibn a causa de complejidad o complicaciones en el
procedimiento, a este respecto cabe mencionar que la valvulopatia tricuspidea en
estadio avanzado fue un factor de mal prondstico quirtrgico. Esta experiencia
ensefia que la indicacién quirdrgica en pacientes trivalvulares debera tomar en
cuenta de forma muy especial la repercusion de la valvulopatia tricuspidea sobre
cavidades derechas y sobre la funcién hepatica en un intento de reducir la
mortalidad operatoria de los enfermos, ya que en este grupo el 22% tenian signos
de insuficiencia hepatica y el 8% incluso tenian ascitis, lo cual sugiere ya la
presencia no solo de higado congestivo sino de cirrosis cardiaca con hipertensién
portal. Por lo que indicacion quirdrgica para estos enfermos debe de ser cuando la
patologia tricuspidea sea grave, pero sin esperar a que se presenten los signos y
sintomas de tricuspidizacién para evitar que un paciente entre con riesgo elevado
a cirugia.

Existen estudios que describen la sobrevida para cirugia a corto y largo
plazo.**"34% E| informe mas reciente que es de Sung Ho Shinn y cols.**
encuentran una sobrevida a 5 afios de 87% y a 10 afios de 84%. Alsoufi y cols.’
refiere que la tasa de sobrevida actual es del 75% y 61% a 5y 10 afios después
de la cirugia trivalvular. Galloway y cols.®> muestran que sus pacientes que son
llevados a cirugia trivalvular tienen una sobrevida actual a 5 afios del 62%. Yilmaz
y cols.*® muestran su tasa de sobrevida de 85%, 72% y 48% a 5, 10 y 15 afios
después de la cirugia trivalvular. En esta revision la tasa de sobrevida es de 81.3%
hasta nuestro seguimiento. Esto conlleva a que la mejoria en el cuidado
perioperatorio, incluyendo el incremento en la experiencia con los procedimientos
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quirargicos mas complejos y la mejoria en la proteccion miocardica, asi como el
mejoramiento en el cuidado postoperatorio, incluyendo el tratamiento de la falla
cardiaca congestiva y la disminucion relacionada con las complicaciones
valvulares, contribuyen a la buena tasa de sobrevida que se presenta en este
estudio. Ademas, la baja incidencia de pacientes con clase IV de la NYHA puede
ser otro factor importante para tener mejores tasas de sobrevida.

Algunos autores reportan que la plastia o cambio tricuspideo no tiene un
efecto significante en mortalidad después de la cirugia.*® Mientras que por otro
lado, algunos autores reportan que el cambio esta asociado con mayor riesgo de
una mortalidad tardia.**

A 4 pacientes se les realizo reoperacion. El 94% de nuestra muestra esta
libre de reoperacién, mientras que en otros estudios es del 92%.’

Las complicaciones relacionadas a las véalvulas protésicas han reportando
gue son Mas comunes en pacientes que van a cirugia trivalvular comparado a los
que se les realiza cambio de una sola valvula.'*® En este estudio el 48.6% de las
prétesis valvulares fueron mecanicas. Las complicaciones de este estudio
relacionadas con las valvulas se compararon con los reportes de otros estudios
después del cambio valvular simple.>*>3

En ocasiones, la cirugia trivalvular es necesaria en pacientes con
enfermedad valvular reumatica, disfuncién valvular protésica y endocarditis. Este
tipo de cirugia es compleja y en ocasiones es necesario algln otro procedimiento
mayor aumentando asi la complejidad de esta técnica. Sin embargo los resultados
actuales han mejorado si se comparan con reportes mas antiguos. Nuestras tasas
de mortalidad en el periodo postquirdrgico son aceptables asi como los resultados
a mediano plazo. En el seguimiento, la mayoria de estos pacientes contindan en
clase funcional de la NYHA | o Il, y las tasas de complicaciones relacionadas con
alguna de las protesis son similares a las que se presentan en las cirugias de un
solo cambio. Los buenos resultados que se presentan en estos pacientes, con
enfermedad valvular muy avanzada, justifican un manejo quirdrgico agresivo.
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XV. CONCLUSIONES

Los pacientes con enfermedad valvular reumatica avanzada o con
disfuncién valvular protésica estan en riesgo de ser candidatos para una cirugia
cardiaca trivalvular. La cirugia trivalvular con prétesis mecanicas y/o bioldgicas en
posicion aortica y mitral, con un procedimiento de plastia o cambio valvular
tricuspideo, ofrecen a mediano plazo, una sobrevida satisfactoria para el paciente
cuando se trata de una cirugia trivalvular primaria por lo que su indicacion
quirargica esté bien justificada, sin embargo es menester seleccionar al paciente a
cirugia antes de que la enfermedad tricispide de manifestaciones sistémicas.

XVI. LIMITES

Esta revision tiene sus limitaciones, como ser un estudio retrospectivo en un
solo centro, la informacién completa no esta disponible con algunos pacientes, los
pacientes fueron operados por diferentes cirujanos sin ser la misma técnica
quirargica. También las diferentes caracteristicas de los pacientes y los diferentes
tipos de protesis hacen de este estudio un grupo muy heterogéneo, por lo que
puede influir en los resultados y en los factores pronésticos.
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XVII. ANEXOS

A) ANEXO 1. Tabla de Recoleccion de Datos Prequirurgicos

REGISTRO

FECHA DE CIRUGIA

SEXO

EDAD (cirugia)

NYHA

FALLA CARDIACA CONGESTIVA

HAS

DM

ENF. VASCULAR PERIFERICA

EVC

INSUF. RENAL (cr=2mg/dl)

DISF. HEPATICA (bil22.0mg/dl)

ENDOCARDITIS

REMOTA

ACTICA

ACTIVA C/ABSCESO

CIRUGIA CARDIACA PREVIA

AORTA

MITRAL

TRICUSPIDE

REV. COR.

OTRA

FA

ASCITIS

EDEMA PERIFERICO

INDICE CARDIOTORACICO

ESTENOSIS

AORTA

MITRAL

TRICUSPIDE

INSUFICIENCIA

AORTA

MITRAL

TRICUSPIDE

MIXTA

AORTA

MITRAL

TRICUSPIDE

TIPO DE ENFERMEDAD

REUMATICA

DISFUNCION PROTESICA (LUGAR)

CONGENITA

ISQUEMICA

OTRA

ECO

DDVI

DSVI

VOL. AL FINAL DE LA DIASTOLE DEL
Vi

PAP (s/d/m)

ATRIO IZQUIERDO

FEVI

=50

40 -49

31-39

<30

40



B) ANEXO 2. Tabla de Recoleccion de Datos Quirargicos

PLASTIA TRICUSPIDEA

DE VEGA

KAY

ANULOPLASTIA CON ANILLO

CON PINZAMIENTO AO

SIN PINZAMIENTO AO

MECANICA

BIOLOGICA

MARCA

AORTA

MECANICA

BIOLOGICA

MARCA

PLASTIA

AMPLIACION ANILLO AORTICO

RECONSTRUCCION DEL CUERPO FIBROSO INTERVALVULAR

MITRAL

MECANICA

BIOLOGICA

MARCA

PLASTIA

REPARACION DE LA PROTESIS VALVULAR IN SITU

RECONSTRUCCION DEL ANILLO MITRAL

URGENTE

ELECTIVA

CARDIOPLEJIA

SANGUINEA

CRISTALOIDE

ANTEROGRADA

RETROGRADA

CANULACION FEMORAL

TIEMPO DE CEC

TIEMPO DE PINZAMIENTO AO

TEMPERATURA

REV. COR.

1 PUENTE

2 PUENTES

3 PUENTES

CIRUGIA ADJUNTA

REMPLAZO DE RAIZ AORTICA CON INJERTO

REMODELACION DE LA RAIZ AORTICA

REMPLAZO DE LA AORTA ASCENDENTE

REMPLAZO DE LA VALVULA PULMONAR

RESECCION DE ANEURISMA DEL VI

CIERRE DE CIA

PROCEDIMIENTO DE MAZE

REDUCCION Al

EXCLUSION Ol

OTRA

CIRUJANO
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C) ANEXO 3. Tabla de Recoleccion de Datos Postquirargicos

PERIODO POSTQX

REEXPLORACION POR SANGRADO

(INDICE DE COMPLICACIONES)

COLOCACION DE MCP

EVENTOS VASCULARES
INSUFICIENCIA RENAL (cr>2gr/dl)
TAMPONADE

COMPLICACIONES

PULMONARES NEUMONIA
ATELECTASIA

DERRAME PLEURAL

INFECCION ESTERNON

SEPSIS

MORTALIDAD HOSPITALARIA

FALLA ORGANICA

SEPSIS

EVENTO VASCULAR POSTQX

SX. GASTO BAJO

MUERTE SUBITA POR ARRESTO CARDIACO

ARRITMIAS

RUPTURA DEL VI

TAMPONADE

EMBOLISMO AEREO

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

FALLA RENAL AGUDA

SANGRADO GASTROINTESTINAL

NO SALE DE BOMBA

HEMORRAGIA INCONTROLABLE

MORBILIDAD Y MORTALIDAD
TARDIA

SOBREVIDA A () ANOS

LIBRE DE ENDOCARDITIS

LIBRE DE TROMBOEMBOLISMO

LIBRE DE HEMORRAGIAS POR ANTICOAGULACION

TASA DE SOBREVIDA POR FEVI\{ PREQX

TASA DE SOBREVIDA POR FEVI NORMAL

TASA DE SOBREVIDA POR NYHA IV

TASA DE SOBREVIDA POR NYHA 11 Y III

LIBRE DE DETERIORO ESTRUCTURAL DE LA
VALVULA

LIBRE DE TROMBOSIS VALVULAR

LIBRE DE FUGA PARAVALVULAR

MUERTE

FALLA CARDIACA CONGESTIVA

ARRITMIA

ENDOCARDITIS PROTESICA

IAM

HEMORRAGIA POR ANTICOAGULACION

CAUSAS NO CARDIACAS

RELACIONADO CON LA VALVULA

TROMBOEMBOLISMO

REOPERACION

MUERTE SUBITA

REOPERACIONES

LIBRE DE REOPERACION

REOPERACION

FORMACION DE PANUS

FUGA PARAVALVULAR

TROMBOSIS VALVULAR

FALLA DE REPARACION

DISFUNCION DE PROTESIS

ENDOCARDITIS DE VALVULA PROTESICA

DEHISCENCIA

CLASE FUNCIONAL NYHA

DANO MIOCARDICO INTRAOPERATORIO

iNDICE CARDIACO

ECO

DDVI

42




DSVI

VOL. AL FINAL DE LA DIASTOLE DEL VI

PAP (s/d/m)

ATRIO IZQUIERDO

FEVI

>50

40-49

31-39

<30
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D) ANEXO 4

¢ * Inesmminm Mamoms os Cammiovocis
lezmtary Cibwre

CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA TRATAMIENTO MEDICO, INTERVERCION QUIRURGIC A, PROCEDIMIENTOS
INVASIVOE YI0 ANESTESIA REGIONAL, GENERAL O LOCAL

Fedha, ) i En: Regisiro

Wo Ausorizo [ ) Fadenfie | | Fepresenbnie | ) Responsabie, que o O o D
YdmlmmmwmmeMaﬂmanm
procedmisnics que nesularen necesarios pam |a aienclin de mi padecimibenio ygue consisie en;,

Bao eshe eviendimienio, eronoero gue & msdico ariba dindo, me ha explcado & informacon que conbiene enire oiros aspecios, @ nakuraiern gel
pian ¥ ko rieSgos Inherentes que & eshe proced misnin: & particuiar son:
Bajos| | Medosi ) Alios | §; imbradin gue he comprendido y acepio: &n plena conclencla.

Asimismo acepio qus S= me adminksine |3 anesiey W SaOACon gUE SE DUStE CONSOear necesana o dessabis segon & oribeno del médioo o de
anesiesiiionn. Ly reslrscion de cusiquier olm opemcon o procedmienio que &n & mansorss de m intsmamiento [a nefesaio. ADspio
ransfusion de sangre ¥ S5 derfvados, 0 O@iguier oo medicamenio gue & médioe considers comvenienie; bajo conodimienio de gue la pAcica de
medcins, proredmisfcs ¥ rmas afnes N0 506 ENACE, por o U oS resultsdos o peden garanitarse Al 100%

Drciarn que £si= COCUMENiD Represents (o gue & Medico me ha explcaco [on Mespecin & procedimisniods) he pockdo plant=ar mis dudas ias gue han
S0 [oniEshdas saEsfackaments por ESie. AURDRED ¥ SOICRO 3l MATcD Que 58 ME Mealcen o5 procedimientos Madions. o anssk:sions. quiningicos
uu:MHMmmmmmumymﬂmam

Lo anterior bajn o dlspussso &n oS aricuios 50, 81, 53 del mglaments de |3 l=y general de salud en malera de prestacion de sendcios. de atencion
medca.

Artioulo BOL- En fodo hosplital y siempre gue = esisdo del pacient= o permis, deberd recabarss 3 su ingreso sulorizsciin esria p frads pars
practicars, con fines de diagndstion o Eapaiticss oo procsdimianios. mASico-quiringicss NaCasaros de SCUSNGC 3 padecimienas de quisn e ks,
mm! Claramente & Bpo de dooumento gue S= i presant pars su firma Esta autorizacion inkcal no evcuye iy necesidad oe recabar
A mmespondients 3 cada proced misnio gue abafis un afo iesgo paa & pacens
hrhm.lnul‘l &mtmmumHMEHMmmmlmmmﬂanm ol documenio al que s=
reflane & articuio Snheror, Serd suscrio por & familar mds carcanG en vincuio que ko scormpafe o e SU caso por & Ut o represEtante Ega U
vez informado del cardcier de I autormacdn. Cuande no =3 poshie obviener s autorzacion por Incapacidsd dal pacente y ausencis de las
personas a que se neflere o paraln gue anbecede, os medions AUNOMZAGES del hospital gue S= rale previa valoracion Ol (350 ¥ COn & A0uUemo de
ouands menos dos de sikos, levaran a cabo el precsdmisnio iTRpdutios gue o Gso requitr, dejand constancla por e, en o expedenis
dinico.
Artioulo B2.- En caso que debiers realzame Una ampudacisn, mutiacen o estimacon orpanica que produzcs modficacsn fisica pammanents a0 &
pacient= o en b mondicion Tsoigics o mental ded mismo, & dooumento al gue s& refiene & articulc anbedor deberd ser susoiio ademas por dos
bestigos Idoneos designades por & Inkeresado o Do i persona) guet o suscriba
Esias auioriaciones 5= afusiardn a las nomas bEomicas.

Mombnz yfirma del paciente o representanie kegal Mot ¥ firma del familliar nesponsabie

Nombne y firma del madico:

Mombne  firma del E=shoo Nombre y firma del festigo
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