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3. ANTECEDENTES

A pesar de los importantes avances en el diagnostico, prevencion y tratamiento de
la fiebre reumética y la disminucion importante de ésta, las secuelas sigue siendo
un importante problema de salud en los paises no desarrollados.

En la actualidad en los ancianos se observa con mayor frecuencia una
calcificacion masiva del anillo mitral con extension a las valvas, la cual es la
principal causa de valvulopatia mitral en Europa.

Sin embargo en nuestro pais la valvulopatia reumatica continGia siendo la principal
causa de estenosis e insuficiencia mitral.

El comportamiento clinico, la distribucion etaria, el tratamiento médico-quirurgico,
las complicaciones a mediano y largo plazo asi como la sobrevida de la protesis y
del paciente pueden ser diferentes en nuestro medio, a los resultados informados
en paises industrializados.

Por otra parte, aunque las prétesis mecénicas actuales son muy duraderas (1),
presentan los problemas de trombosis valvular, tromboembolia, y necesidad de
anticoagulacién, con aumento del riesgo de hemorragia. Su costo beneficio en

nuestro medio es cuestionable para algunos subgrupos especificos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La cirugia de las valvulopatias se remonta a 1913 en Paris cuando Tuffier
hizo la primera comisurotomia digital en una estenosis aortica (2); en 1925 Soutter
hizo la primera comisurotomia mitral digital exitosa y fue hasta finales de los afios

40’s que se retomO esta cirugia. A partir de 1952 Hufnafel empezé a utilizar



protesis mecanica de caja y bola en corazén latiendo para realizar cambios
valvulares adrticos. En 1953 Brofman inicié con la cirugia plurivalvular en un
mismo tiempo quirdrgico y en 1955 Likoff reportd la comisurotomia mitral y adrtica

. Después del inicio de la era de la bomba de circulacion extracorporea, en 1960
se realizo la primera cirugia de cambio valvular aortico en corazén parado con una
protesis de caja y bola a cargo del Dr. Harken y el mismo afio Starr y Edwards lo
hicieron en la valvula mitral (3). A partir de 1964 empezaron a utilizarse

homoinjertos y heteroinjertos de prétesis bioldgicas en forma rutinaria.

Bioprotesis porcina con stent.

3.1 DEGENERACION ESTRUCTURAL
Estas bioproétesis fabricadas mayormente de pericardio bovino no requieren, en su
mayoria, de tratamiento anticoagulante a largo plazo; sin embargo, el deterioro

estructural de ésta limita su durabilidad.(4)



La degeneracion estructural puede iniciar ya a los 4 afios después del implante y
su frecuencia aumenta de forma lineal a partir de entonces para alcanzar cifras del
30% a los 10 afos, y de hasta 60% a los 15 afios.(4,5)

Se han publicado cifras del 99, el 79, y el 57% de probabilidad de ausencia de
degeneracion estructural al cabo de 5,10 y 15 afios respectivamente (5).

La duracion disminuye en el caso de las prétesis mitrales debido a la mayor
presion de cierre en esta posicion, sobre todo en los pacientes méas jovenes y en
aguellos con aumento del metabolismo del calcio (6)

Alrededor del 50% de los pacientes operados durante la segunda década de la
vida experimentan degeneracion estructural de la vélvula con necesidad de
sustituirla antes de 6 afos.

La degeneracién de las bioprotesis suele seguir un curso insidioso y presentarse
en forma de insuficiencia cardiaca progresiva, la fuga intravalvular tiende a ser

clinicamente mas significativa que la estenosis (13)

3.2 DESPROPORCION PROTESIS-PACIENTE O MISMATCH

Otra de las complicaciones de las protesis tanto mecanicas como biolégicas es la
desproporcion prétesis paciente o mismatch, el cual consiste en en el hecho de
que un implante valvular normofuncionante puede resultar demasiado pequefio
para un enfermo cuyo indice de masa corporal es grande en proporciéon con el
anillo valvular.(13)

Todas las valvulas protésicas a excepcion del homoinjerto aortico sin soporte
tienen orificios efectivos menores que las valvulas nativas con anillos de las

mismas dimensiones.(14)



El mismatch o desproporcidon proétesis-paciente, se asocia a una elevada
incidencia de insuficiencia cardiaca, hipertensién pulmonar, asi como morbilidad y

mortalidad relacionada con la protesis (8).

Tabla |. Gradientes
& INC Hamnico: Carpentier Medironic
21 7.16 8.4 1.2 i3
2 B.75 8.3 [ 13
23 f.14 7.4 7 1.7
24 .5 7.5 6.8 f.5
25 6.5 f.4 6.7 6.8
26 6.1 8.7 f.6 6.4

La mayoria de los investigadores coinciden en que se requiere un area del orificio
valvular efectivo indexado (cociente entre el area valvular efectiva y la superficie
corporal) de al menos 0,85 cm2/m2 para proveer un flujo transvalvular adecuado
segun los requerimientos del paciente. Dicho valor es el punto de corte

usualmente aceptado para definir mismatch. (13,14)

3.3 ENDOCARDITIS INFECCIOSA

La endocarditis infecciosa denota la infecciébn de la superficie endocardica del
corazén e implica la presencia fisica de microorganismos en la lesion, el sitio mas
comunmente de afectacién es a nivel valvular.(11)

Aproximadamente entre el 3 y 6% de los pacientes con valvulas protésicas
cardiacas experimentan endocarditis en algin momento de su vida (10,11).

La endocarditis sobre valvula protésica representa alrededor del 15% de los casos

de endocarditis en los paises desarrollados (11). La incidencia maxima de



endocarditis sobre valvulas protésicas se observa alas 5 semanas de la cirugia y
se estabiliza a los 9 meses de la intervencion.

El riesgo global de endocarditis es similar con las protesis mecanicas y las
biolégicas aunque algunos estudios sugieren que la endocarditis temprana resulta
mas frecuente en las prétesis mecanicas, mientras que la tardia es mas frecuente
en las bioprotesis (10,11).

El diagnéstico de endocarditis se basa en los criterios de Duke,la endocarditis
temprana protésica ocurre dentro de los primeros 60 dias y conlleva mortalidad

mas alta entre el 20 y 70%(10).

3.4 COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS

La tromboembolia representa una de las causas mas importantes de morbilidad y
mortalidad en los pacientes con prétesis valvulares. La incidencia de
acontecimientos tromboembdlicos esta significativamente mas elevada en los
pacientes no anticoagulados con protesis mecanica y varia entre el 7 y 34% por
afo (15,16).

Las complicaciones de tromboembolia son mas comunes en los pacientes
mayores, en aquellos con fibrilacion auricular y en los que sufren disfuncion
ventricular izquierda (17).

El riesgo de tromboembolia es mas alto tanto con las protesis mecanicas como las
bioldgicas, durante el periodo postoperatorio temprano y disminuye después de 3
meses en los pacientes con bioprotesis.

La trombosis de la valvula protésica es una complicacion seria de las proétesis

tanto mecéanicas como biolégicas. Las protesis mecanicas que reciben una



anticoagulacién adecuada, con independencia de su tipo, tiene un riesgo de
trombosis el 0.1, 0.2 % por 100 pacientes-afio lo que es similar al de las
bioprotesis no anticoaguladas. La incidencia de trombosis parece ser mucho mas
alta en las protesis en posicién tricaspide (16).

La mayoria de los pacientes con trombosis de la prétesis representan a la vez
crecimiento redundante de tejido endocardio lo que causa obstruccion parcial de
la prétesis.

Los individuos con trombosis de valvulas protésicas pueden presentar embolias
sistémicas o pulmonares asi como sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva

y colapso cardiovascular.

3.5 HEMOLISIS ASOCIADA A PROTESIS VALVULAR

Son varios los mecanismos que contribuyen al desarrollo de hemolisis protésica
tanto normales como disfuncionales entre ellos las fuerzas de arrastre,
turbulencias, fluctuaciones de presién, interaccion con superficies extrafias y por
anomalias intrinsecas de la membrana eritrocitaria (17).

Se encuentra hemolisis subclinica con aumento del recuento de reticulocitos, y de
lactato-deshidrogenasa, y disminuciéon de la haptoglobina en la mayoria de los
pacientes con valvulas mecanicas, pero rara vez cursa con anémia significativa.

La hemolisis clinicamente significativa aparece con mas frecuencia en relacion a
la presencia de fugas de regurgitacion paravalvulares. Estas se presentan con
mayor frecuencia en bioprotesis relacionadas con degeneracion estructural, la
aceleracion, la desaceleracion y la fragmentacion del flujo pueden ser causas

importantes de aumento de las fuerzas de arrastre con fuga periprotésica.(18)



El flujo anormal a través de una valvula protésica parcialmente trombosada puede
causar anemia hemolitica, la anemia hemolitica también es un hallazgo comun en
la endocarditis sobre las valvulas protésica y en las bioprotesis con degeneracion
estructural.

El cierre de las fugas de regurgitacién perivalvulares o la sustituciéon valvular estan
indicados en los pacientes con hemolisis intensa que necesitan transfusiones de

sangre repetidas o en los casos de insuficiencia cardiaca congestiva.

SISTEMA ANTICALCIFICANTE
La calcificacion es el talobn de Aquiles de las bioprotesis y hoy en dia todos los

laboratorios que fabrican bioprotesis cardiacas estan dedicados a investigar las
causas de la calcificacion y por supuesto a encontrar la solucion a este grave
problema.

Desde 1969 el Dr. Alain Carpentier (19), visionario cirujano francés, era consciente
del problema y lo abordé introduciendo el uso del glutaraldehido (GA), no sélo
como una forma de preparar (tanizar) el tejido biolégico, sino también para reducir
la reaccién inmune que puede producir un xenoinjerto.

Sin embargo y a pesar de los muchos estudios (20,22,24) realizados por multiples
investigadores, alin no se conocen totalmente los mecanismos de la calcificacion,
Aunque se ha avanzado un buen trecho en este camino. Uno de los factores en
gue coinciden los investigadores es en el doble papel que juega el GA en dicho
proceso, tanto de fijar las fibras de coldgeno y sus puentes, como en el de

colaborar para atraer moléculas de calcio y por tanto dafiar al tejido (Chanda) (20)



Por ello uno de los métodos que algunos autores promueven, es el de preparar el
tejido SIN usar GA, como Abolhoda (21) con el “no react anticalcification process”,
o la foto-oxidacion (22) preconizada por Grabenwoger.

Otros procesos tratan de combatir la permanencia del GA, como S. Carpentier que
ha preconizado el uso de Fe++, para mitigarlo. (23) Vyavahare que propone el uso
de etanol, (24) Parker (25) a su vez, el &cido amino oleico (AOA) para el mismo

fin.

Como se mostro hay importantes avances en lo referido a protesis valvulares, las
protesis bioldgicas actuales se encuentra dotadas de un sistema anticalcificante.
Actualmente en el Instituto nacional de cardiologia las protesis bioldgicas de nueva
generacion se encuentran formadas con sistema anticalcificante propio de este
instituto lo que brinda mayor durabilidad, seguridad y retraso de inicio de la

degeneracion estructural.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Las protesis biologicas del Instituto Nacional de Cardiologia” Ignacio Chavez”
con el nuevo sistema anticalcificante proporcionaran una durabilidad similar a las

protesis biologica de referencia mundial?

5. JUSTIFICACION

La cardiopatia reumatica secuela de fiebre reumética es poco comuan en los paises
de Europa y Estados unidos de América(2), sin embargo en nuestra poblacion
sigue siendo una causa frecuente de cirugia de cambio valvular, sobre todo la
valvulopatia mitral ya que la estenosis aortica degenerativa, la valvula bicuspide, y
las anomalia congénitas en el adulto como la enfermedad de Ebstein o
malformacion de la valvula mitral ocupan otro espacio importante.

Las valvulas mecénicas actuales ofrecen una excelente durabilidad a largo plazo
con complicaciones en un bajo porcentaje, sin embargo requieren una
anticoagulacion rigurosa con controles de tiempos de coagulacion periodicos.(16)
Las valvulas biolégicas actuales o bioprotesis, ofrecen una excelente durabilidad
con un porcentaje muy bajo de complicaciones(8). Se ha informado una
sobrevivencia libre de degeneracion estructural a 15 afios de hasta del 57%,(10)y
que cuando sucede es debido a alteraciones del metabolismo del glutaraldehido
gue promueve la acumulacion de calcio dentro de la protesis, por lo anterior se ha

disefiado valvulas con sistemas anticalcificantes.(21,24)



Desde el afio 2002 las prétesis bioldgicas disefiadas en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” cuentan con un sistema anticalcificante propio de
esta institucion lo cual les proporciona mayor durabilidad, perfil hemodindmico
mejor, y menores complicaciones a largo plazo.

Por lo anterior se decidié realizar un estudio con los paciente operados entre los
afio 2002-2005 a los cuales se le coloco un protesis de dichas caracteristicas. En
este estudio de valor6 edad del paciente, diagndstico, sitio de implante valvular,
fecha de colocacion valvular, sexo, clase funcional, fecha de deteccion de
disfuncién clinica o eco cardiografica, dado que las protesis biologicas han
mostrado adecuada durabilidad a un bajo costo es otro motivo de realizacion

de este estudio.

6. OBJETIVOS

1.-OBJETIVO GENERAL
Evaluar la durabilidad y causas de disfunciébn y complicaciones en las proétesis

bioldgicas del INC.

2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar el tiempo transcurrido entre la colocacion de la proétesis y la aparicion

de signos de disfuncion.



-Determinar la sobrevida de proétesis biolégicas elaboradas con la nueva técnica
del sistema de anti calcificacion.

Determinar las complicaciones valvulares:

-Desproporcion proétesis- paciente.

-Trombosis de la protesis

-Fuga paravalvular.

-Degeneracion estructural

-Endocarditis valvular

7. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal para determinar la
durabilidad de las prétesis biolégicas producidas en le instituto nacional de

cardiologia tratadas con el nuevo sistema anticalcificante propio de este instituto.

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios de edad , operados durante

los aflos 2002-2005,a los cuales se les implanté una prétesis biologica elaborada



en este instituto desde al afio 2002. Se excluyeron las protesis biol6gicas de otra
fabricacion. También se excluyeron a los pacientes que no tuvieron seguimiento
posterior a la cirugia, y a las causas de muerte no relacionadas con la disfuncion
valvular.

El seguimiento fue realizado hasta el afio 2010, por medio del expediente clinico y
la fecha de la disfuncion valvular fue considerada a partir de los datos clinicos
tomando en cuenta la clase funcional, la apariciébn de soplos caracteristicos y

confirmados por ecocardiografia.

TAMARNO DE LA MUESTRA
Se incluyeron 204 pacientes de 366 totales que cumplieron los criterios de

inclusion y exclusion.

8.2 CRITERIOS DE INCLUSION
e Sujetos de ambos géneros
e Mayores de 18 afios
e Cirugia realizada entre los afios 2002-2005
e Protesis biolégica del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’
elaborada con la nueva técnica anticalcificante.
e Seguimiento posterior a cirugia por el servicio de consulta externa y

ecocardiografia.



CRITERIOS DE EXCLUSION
e Edad menor de 18 afios
e Protesis biologicas no elaboradas en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”
e Colocacién de valvula antes del 2002 o después del 2005
e Pacientes que no continuaron con seguimiento en la consulta externa de

cardiologia.

8.3 PROCEDIMIENTO

Se tomaron en cuenta todos los pacientes que se llevaron a cirugia de cambio
valvular por protesis biolégica elaborada en el Instituto nacional de cardiologia
“Ignacio Chavez” en el periodo 2002-2005.Los casos de implante de otro tipo de
bioprotesis fueron excluidos; debido a que el comportamiento de la poblacion
pediatrica con protesis bioldgica generalmente tiene su propia historia natural, los
menores de 18 afios no se incluyeron en el estudio.

Se llevd a cabo un revisidon detallada de los expedientes, su numero de registro,
fecha de implante de la protesis, su sitio de colocacion y su diametro, la edad del
paciente, su sexo, el estado funcional de la valvula, y la fecha del ultimo

ecocardiograma. En caso de disfuncion valvular se definié su causa: trombosis



valvular, endocarditis, fuga paravalvular, degeneracion estructural de la proétesis,
desproporcion proétesis-paciente.

Todos los pacientes fueron analizados por el mismo grupo clinico y también por
el mismo grupo quirdrgico. Durante este périodo, la mortalidad global y otras
complicaciones no relacionadas con la disfuncién escapan a los objetivos de este
trabajo y no seradn considerados y los pacientes que perdieron su seguimiento
fueron anotados y clasificados como casos “perdidos”, excepto en los cuales la
valvula disfuncion6 antes de la pérdida del seguimiento. Aun cuando para fines de
la sobrevida del paciente se continué su seguimiento, en este trabajo se finalizo
dicho seguimiento en el momento que se detectdé la disfuncion clinicamente
significativa que ameritase su reemplazo. El seguimiento del grupo de los 204

casos se valor6 hasta el afio 2010.

8.4. DEFINICION DE VARIABLES

Degeneracion estructural: se definio a cualquier cambio en la funcién valvular
resultante de una anormalidad intrinseca de la bioprétesis ocasionada por
estenosis y/o insuficiencia.

Desproporcidon prétesis-paciente o mismatch: consiste en la disparidad entre el
tamafio de la superficie corporal del paciente y el tamafio de la prétesis que
provogue una alteracion hemodindmica, detectable através del gradiente de
presiones.

Endocarditis valvular protésica: infeccion en cualquier parte de su superficie
protésica implicando la presencia fisica de microorganismos, y de acuerdo a los

criterios universales de Duke.(12)



Trombosis protésica: acumulacion de material tromboticé dentro de la proétesis que

impida su adecuada apertura, provocando deterioro hemodinamico agudo.

8.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva. los cambios categéricos se expresaron con
frecuencia, proporciénes las numéricas con media,mas-menos desviacion
estandar.

En caso de no tener distribucion Gausiana se empléo mediana con minimos-
mMAaximos.

La comparacién de proporciones se realizd6 con una Hi de Pearson o prueba
exacta de Fisher segun corresponda. Un andlisis de Kaplan —Meier fue utilizado
para evaluar el tiempo libre de disfuncion. Para comparar este tiempo entre las
diferentes posiciones de las valvulas se utilizé la prueba de Log-Rank.

Se considero significativo un valor de P menor a 0.05.

Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 15 para Windows.



9 .RESULTADOS

Tabla 1
Tabla de contingencia
Estado actual de la
valvula
disfuncio | normofun
nante cionante Total
Sexo masculino Recuento 16 69 85
% de Sexo 18.8% 81.2% 100.0%
% de Estado actual
de la valvula 41.0% 41.8% 41.7%
femenino Recuento 23 96 119
% de Sexo 19.3% 80.7% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 59.0% 58.2% 58.3%
Total Recuento 39 165 204
% de Sexo 19.1% 80.9% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 100.0% 100.0% 100.0%

La tabla 1 muestra el numero de paciente segun el sexo, asi como el nimero y
porcentaje de protesis normofuncionante y disfuncionante.Como se observa no
hay diferencia en cuanto disfuncion segun el sexo ya que la disfuncion estuvo

presente en el 18.8% en el sexo masculino ,19.3% en el sexo femenino.
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En este grafico se encuentran los 204 pacientes,la protesis el tiempo libre de
disfuncion en afios. El 54% de los pacientes se encuentra normofuncionante a 8

anos.



Tabla de contingencia

Estado actual de la
valvula
disfuncio normof un
nante cionante Total
Posicion aortico Recuento 14 58 72
de la % de Posicién de
valvula o v Al ula 19.4% 80.6% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 35.9% 35.2% 35.3%
mitral Recuento 4 35 39
% de Posicién de
la valvula 10.3% 89.7% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 10.3% 21.2% 19.1%
tricpuspideo Recuento 2 12 14
% de Posicién de
la valvula 14.3% 85.7% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 5.1% 7.3% 6.9%
pulmonar Recuento 0 3 3
% de Posicion de
la valvula .0% 100.0% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 0% 1.8% 1.5%
mitro-tricuspideo Recuento 13 35 48
% de Posicién de
la valvula 27.1% 72.9% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 33.3% 21.2% 23.5%
mitro-adrtico Recuento 6 19 25
% de Posicién de
0, 0, 0,
la valvula 24.0% 76.0% 100.0%
% de Estado actual
o, 0, 0,
de la valvula 15.4% 11.5% 12.3%
aortico-pulmonar Recuento 0 1 1
% de Posicion de
la valvula .0% 100.0% 100.0%
% de Estado actual
0, (o) O,
de la valvula -0% -6% -5%
aortico-mitral-tricuspideo Recuento 0 2 2
% de Posicién de
0, 0,
la valvula .0% 100.0% 100.0%
% de Estado actual
de la valvula -0% 1.2% 1.0%
Total Recuento 39 165 204
% de Posicién de
0, 0, 0,
la valvula 19.1% 80.9% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 100.0% 100.0% 100.0%

En esta tabla se observa el numero y porcentaje de las valvulas segin su
localizacion, el mayor numero de disfuncién se presento en localizacién mitro-

tricispide con un 27.1% de disfunciones en esta posicion.En localizacion mitro-



aortico disfuncionaron un 24%, las valvulas aorticas disfuncionaron un 19.4%,
mientras que las mitrales en 19.4%, las tricuspidea en un 14.3% en total
disfuncionaron 39 véalvulas que corresponde al 19.1% de 204 valvulas.

En los pacientes con doble cambio valvular ambas vélvulas se encontraban
disfuncionantes, en los paciente con triple cambio valvular todas se encontraban

normofuncionantes.

Tabla de contingencia

Estado actual de la
valvula
disfuncio normof un
nante cionante Total
Causa de normof uncién Recuento 0 165 165
disfuncion 9% de Causa de
disfuncion .0% 100.0% 100.0%
% de Estado actual
de la valvula .0% 100.0% 80.9%
trombosis aguda Recuento 1 0 1
% de Causa de
disfuncion 100.0% .0% 100.0%
% de Estado actual
de la valvula 2.6% 0% -5%
fuga paravalvular Recuento 20 0 20
% de Causa de
disfuncion 100.0% .0% 100.0%
% de Estado actual
de la valvula 51.3% 0% 9.8%
desproporcion Recuento 4 0 4
% de Causa de
disfuncion 100.0% .0% 100.0%
% de Estado actual
0, 0, 0,
de la valvula 10.3% 0% 2.0%
degeneracion estructural Recuento 10 0 10
% de Causa de
disfuncion 100.0% .0% 100.0%
% de Estado actual
de la valvula 25.6% 0% 4.9%
endocarditis Recuento 4 0 4
% de Causa de
disfuncion 100.0% .0% 100.0%
% de Estado actual
de la valvula 10.3% 0% 2.0%
Total Recuento 39 165 204
% de Causa de
disfuncion 19.1% 80.9% 100.0%
% de Estado actual
de la valvula 100.0% 100.0% 100.0%

En la presente tabla se muestra la causa de disfuncion y el porcentaje del total de

las disfunciones la principal causa de disfuncion fue la fuga para valvular con 20



casos que corresponde al 51.3% del total de disfunciones, la segunda causa de
disfuncién fue degeneracién estructural con 10 casos que corresponde al 25.6%
del total de disfunciones, la endocarditis al igual que la desproporcion proétesis-
paciente se presentd en el 10.3% del total de disfunciones,y solo hubo un caso de

trombosis protésica que correspondio al 2.6% del total de disfunciones.

Tabla de contingencia

Estado actual de la
valvula
disfuncio | normofun

nante cionante Total
NYHA | Recuento 26 135 161
% de NYHA 16.1% 83.9% 100.0%
Z‘é‘fae Ezltvali‘; actual 66.7% 81.8% 78.9%
[l Recuento 10 29 39
% de NYHA 25.6% 74.4% 100.0%
Z‘(;OI': \I/E;tvajz actual 25.6% 17.6% 19.1%
11 Recuento 3 1 4
% de NYHA 75.0% 25.0% 100.0%
Od/‘é?z 55.56133 actual 7.7% 6% 2.0%
Total Recuento 39 165 204
% de NYHA 19.1% 80.9% 100.0%
Od/‘éol'ae Egltvajg actual [ 100.0% | 100.0% | 100.0%

En esta tabla se presenta la clase funcional segun la NYHA en paciente con
prétesis disfuncionantes ,el mayor numero de paciente se encontr0 en clase
funcional 1 de 161 pacientes en 26 la valvula se encontraba disfuncionante
correspondiendo al 16.1% de los pacientes, en clase funcional Il el total fueron 39
pacientes disfuncionante se encontraban 10 que corresponde al 25.6%, en clase

funcional Il solo hubo 4 pacientes 3 se encontraban disfuncionante



correspondiendo al 75%. Como se ve hay una correlacion lineal entre la clase

funcional y la disfuncion de la valvula.
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En este grafico se muestra el sitio de colocacion de la protesis y el porcentaje de

paciente que se matuvieron la protesis normofuncionante en afios,en la posicion

aortico el 67% de los pacientes se mantuvo normofuncionante a 8 afios,en la

valvula mitral el 84% se mantuvo normofuncionante a 7.5 afios,en posiciéon

tricuspidea el 76% estuvo normofuncionante a 6 afios, y en posicién pulmonar el

100% se mantiene normofuncionante a 6 afos.De los plurivalvulares estuvieron



normofuncionantes los mitro-tricuspideo 45% a 8 afios,mitro-aortico 55% a 7.2
afos,y en los pacientes con colocacion mitro-aortico-tricuspideo solo son 2 casos
ambos estuvieron normofuncionantes durante 1 afio de el seguimiento que

tuvieron.
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Dado que las protesis aorticas fueron las de mayor numero y las de mayor
disfuncion en univalvulares se hizo una comparacion con las otras posiciones en
conjunto sin encontrar diferencias en disfuncion a 7 afos.

Se observo que en posicion aortica no hubo mayor disfuncion a 8 afios comparada

con el resto.
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Se presenta la prétesis en localizacion mitral comparada con el resto de protesis ,
lo que se muestra es que no hay diferencia significativa en el tiempo de
normofuncion de esta valvula en comparacion co el resto a 6 afios, hay una
tendencia a mayor tiempo libre de eventos en el resto de las protesis que no son
mitral, habria que darle mayor seguimiento posteriormente. El motivo de
comparacion es por que es el segundo sitio de mayor colocacion valvular con 39

casos en pacientes con una sola valvula.



MITRO- MITRO- AORTICO- MITRAL.TRICUSPIDEO
CAUSA DISFUNCION MITRAL AORTICO TRICUSPIDEO | PULMONAR
TRICUSPIDEO | AORTICO PULMONAR AORTICO

ENDOCARDITIS N=2(50%) N=2(50%)
TROMBOSIS PROTESICA N=1(100%)
FUGA PARAVALVULAR N=3(15%) N=3(15%) N=10(50%) N=4(20%)
DEGENERACION

N=1(10%) N=4(40%) N=2(20%) N=3(30%)

ESTRUCTURAL

DESPROPORCION

N=4(100%)




En esta tabla se observa la causa de disfuncion y el porcentaje que ocupa segun

su localizaciéon valvular, como se muestra la endocarditis se encontré en el 50%

de los adrticos y 50% en mitro-aorticos, trombosis protésica solo hubo un caso que

fue en localizacion aortica, fuga para valvular el 50% se presento en mitro-

tricaspide, 20% en mitro-adrtico, 15% en mitral y 15% en aortico, la degeneracion

estructural el se presento el 40% en adrticos, 30% en mitro-tricuspideo,20% en

tricuspideo,10% en adrticos, la desproporcion protesis paciente el 100% de los

casos se presento en localizacion aortica

El porcentaje en relacion a los 204 pacientes de cada causa de disfuncién es el

siguiente:

-Fuga para valvular: 9.8%

-Degeneracion estructural: 4.9%

-Desproporcion protesis —paciente: 2.0%
-Endocarditis: 2.0%

-Trombosis valvular: 0.5%

Estos datos son muy cercanos a lo

mundial.(10,11,12,13,14)

publicado

en

la

literatura



10.-DISCUSION

El presente estudio mostro que no hay diferencia estadisticamente significativa
entre el numero de disfunciones valvulares en relacién al sexo, el porcentaje total
de paciente con prétesis normofuncionantes a lo largo de 8 afios es del 54%, el
mayor numero de disfunciones valvulares correspondié a las proétesis en posicion
aortica , sin embargo en porcentaje total , los paciente mitro-tricuspideos, y mitro-
aortico resultaron en mayor porcentaje con 27.1%y 24% de disfunciones
valvulares , el porcentaje global de disfunciones fue del 19.1% de los 204
pacientes a 8 afnos.

La causa principal de las disfunciones valvulares es debida a fuga para valvular
con el 51.3% del total de disfunciones, la degeneracion estructural ocupa el
segundo lugar con un porcentaje del 25.6%.muy similar a lo ya publicado(10).
Hubo una correlacion lineal entre la clase funcional de la NYHA y La funcionalidad
valvular.En el grupo de clase funcional | solo el 16-1% estaban disfuncionando, en
clase funcional Il se encontraron 25.6% de disfunciones y en clase funcional Ill se
encontraron el 75%: pero estos resultados hay que tomarlos con reserva por el

reducido numero de casos.

En lo que se refiere a la durabilidad en relacion a sitio de colocacion valvular se
encontré que las protesis aorticas el 67% se encuentra normofuncionante a 8
anos, la valvula mitral el 84% también estan normofuncionantes a 7.5 afios, la

tricispide el 76% se mantiene normofuncionante a 6 afios, y se encontro que el



100% de las protesis pulmonares se encontraba normofuncionante a 6 afios, la
posicion de mayor disfuncion fue mitro-tricuspideo; solo el 45% se mantuvo
normofuncionante a 6 afios.mostrando porcentaje valvular mitral, tricUspide
inclusive superior a algunos articulos publicados(8)

Se compar6 asi mismo la valvula en posicibn mitral con el resto .También se
comparo las valvulas en posicion aortica con el resto .

En cuanto a la causa de disfuncion por sitio de colocacion el 100% de la
desproporcion protesis-paciente se encontrd0 en las valvulas aorticas, en las
valvulas mitro-tricuspideo se encontré el mayor porcentaje de fuga para valvulares
con un 50%, la degeneracién estructural fue mayor en los paciente con
localizacion aortica el 40% de los casos , solo hubo una trombosis protésica y esta
se presento en valvula la aortica, 4 casos de endocarditis de los cuales el 50% se
presento en valvula aortica y 50% en mitro-adrtico.

En cuanto al porcentaje por causa de disfuncién se encontré que la fuga para
valvular en 9.8% ocupando el mayor porcentaje por causa de disfuncion,
degeneracion estructural en 4.9%, endocarditis 2%, Desproporcion protesis-
paciente 2.0%,y Trombosis protésica en 0.5%, datos muy similares publicados en
relacion a protesis biologica de otras fabricaciones(10,11,12,13,14)

En conclusion las proétesis biologicas de elaboracion en el instituto nacional de
cardiologia con el nuevo sistema anticalcificante propio de este instituto, ofrece
una durabilidad global del 54% a 8 afios de seguimiento , lo cual se encuentra por
debajo de lo publicado en relacion a otra protesis de otra fabricacion las cuales
llega al 79% a 10 afios, sin embargo se observo que las protesis biologicas en

posicion mitral y aortica, y aorticas en posicion pulmonar ofrecen excelente



durabilidad a 8 afios con tasas libre de disfuncioén de hasta el 84%, sin embargo la
tasa de disfuncion fue alta en pacientes con mas de 1 proétesis bioldgica, lo que en
la literatura no hace referencia en la duracion libre de eventos con pacientes con
mas de 1 protesis.

Como se demostr6 el porcentaje de endocarditis, fuga paravalvulares,
degeneracion estructural, desproporcion prétesis-paciente, trombosis protésica se
presentd en igual proporcion en lo ya escrito en las prétesis bioldgicas de otra

fabricacion.



11.-CONCLUSIONES

Las prétesis biologicas de elaboracion en el instituto nacional de cardiologia con el
nuevo sistema anticalficante elaboradas en este instituto, ofrece una durabilidad
global del 54% a 8 afios de seguimiento sin embargo se observo quelas protesis
biolégicas en posicién mitral y aortica, aorticas en posicion pulmonar ofrecen
excelente durabilidad a 8 afios con tasas libre de disfuncién de hasta el 84%, sin
embargo la tasa de disfuncion es alta en pacientes con mas de 1 prétesis
biologica.

Por lo tanto se pude concluir que el presente estudio mostro que las prétesis
biolégicas en una sola posicion ofrecen excelente durabilidad y baja tasa de
disfuncién a 8 afos sin embargo se disminuye mucho la tasa libre de disfuncién en

pacientes con mas de 1 protesis.
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