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INTRODUTG CECTION

El tratamiento quirurgico de la valvula aortica enfer-
ma, consistente en el recambio valvular, es la Gnica forma -
de terfipia efectiva que restablece una funcion hemodin&mica
adecuada (1) .El pronostico de la cirugia esta valuado por la
calidad y duracion de la vida, en comparacion a la evolucion
natural de la enfermedad (2). Con el advenimiento de la Deri~
vacion cardiopulmonar, corresponde a Harken (3), el .primer im
plante de protesis aortica en el afio de 1960, desde entonces,
han variade los tipos y modelos de protesis, hasta contar en
la actualidad con una variedad amplia, que permite una adecua
da seleccion de este material para cada caso en particular.

El objetivo de esta tesis es presentar la experiencia
en este tipo de cirugia, en el Hospital de Cardiologia y Neu =~

mologia del Centro Medico Nacional, Instituto Mexicano del Se-

guro Social.



ANATOMIA PATOLOGICA.

INSUFICIENCIA AORTICA.~ La incompetencia de la valvula aorti-~
ca de origen reumatico quizés es el proceso mas sencillo de ~
comprender. En su forma pura hay fibrosis y retraccion de las
valvas, pero entre ellas no existen adherencias en las comisu
ras.

La valvula aortica gormal cierra en virtud del hecho ~
de que cada valva es lo suficientemente larga por su centro -
como para extenderse hasta el centro del orificio aortico du-
rante la diastole ventricular. Las valvas se acortan como re-
sultado de la retraccion fibrosa, por lo que no pueden exten-
derse hasta el centro del orificio aortico, y de este modo ca
da valva es incapaz de hacer un buen contacto con las otras -
dos. |

Ademas de la destruccion del tejido valvular aorti-
co por la endocarditis bacteriana y de los efectos de la aor-
titis sifilftica, una serie de afecciones primitivas de la aer
ta ascendente pueden originar dicho trastorno funcinal.En geng
ral, algunas como la necrosis quistica media, con sindrome de
Marfan o sin &1, la aortitis de diversos tipos y el aneuris -

ma disecante, permiten la regurgitacién através de la valvula

aortica. (4).




ESTENOSIS AORTICA.- La alteracion crucial de la endocarditis -
reumdtica que conduce a estenosis adrtica es la adherencias en
tre las valvas adyacentes a nivel de las comisuras. Como hay -
tres comisuras en la v&lvula aortica, el grado de obstruccion
causado fundamentalmente por los efectos de la endocarditis -
reumética depende del ntmero de comisuras afectadas.

Cuando la adherencia solo occurre en una comisura, la
vAlvula se convierte en una vAlvula bicidspide, el orificio es
t4 reducido, pero habitualmente no en un grado tal que pueda -
convertirse en un efecto obstructivo. Tales vdlvulas ofrecen =
la tendencia a la calcificacion adquirida de las valvas; esta
tendencia, es la base habitual para la aparicion de la esteno-
sis aortica calcificada.

El extremo opuesto tiene lugar cuando existe la fu =
sién de todas las comisuras. En este caso, cada valva esta pri
vada de su recorrido lateral durante la sistole ventricular y
la vAlvula es estendtica. En las valvulas asi afectadas, la -
presencia de un cierto grado de abertura depende del acorta -
miento de las valvas. Cuando hay fusion de las tres comisuras
la valvdla tiene, por tanto, un orificio reducido que no pue-
de cambiar de calibre.La incompetencia de la valvula acompafia

a este tipo de estenosis. (5)



Lo mis frecuente es que, cuando la fusion aparece en-~
dos comisuras, los efectos sean fundamentalmente iguales igua-
les que los de la fusién de todas las comisuras, pero el grado
de estenosis puede ser menor que cuando estin fusionadas las -
tres comisuras.

Los efectos secundarios de la estenosis adrtica inclu-
yen la hipertrofia ventricular izquierda y la dilatacion post-
egstenosis de la aorta ascendente. En la estenosis adrtica, co=
mo en la insuficiencia aértica, a medida que el ventriculo iz-
guierdo se agranda hacia abajo, puede producirse uné traccion-
excesiva sobre las cuerdas mitrales y aparecer insuficiencia -
mitral secundaria.

Puede aparecer una necrosis quistica media de la aorta

vy, como consecuencia, desarrollarse un aneurisma disecante.(6)
ALTERACIONES FUNCIONALES.

ESTENOSIS AORTICA. La estenosis abrtica produce predominante ~
mente una sobrecarga de resistencia o presion sobre el ventri-
culo izguierdo, que responde con una marcada hipertrofia, pero
con poca o nula dilatacion. Por lo general, durante la proto -

sistole hay una diferencia de presion de 1 a 3 mm de Hg. entre



el ventriculo izquierdo y la aorta. Aungue en el adulto medio
el &rea de seccion transversal efectiva del orificio valvular
adrtico es de 2.6 a 3.5 cm2, el &4rea valvular adrtica "criti-
ca", con la que los pacientes presentan congestion pulmonar,-
angor pectoris o sincope, es de 0.5 a 0.7 cm2. Muchos pacien-—
tes con estenosis pura de la valvula adrtica mantienen un vo-
lumen minuto cardiaco relativamente normal, mediante una hi =
pertrofia del ventriculo izquierdo, afin cuando &sta puede a -
compafiarse de una presion sistolica ventricular izquierda al-
rededor de 300 mm Hg., que aproximadamente es la mixima que -
el ventriculo izquierdo puede originar durante un ciertoc in -
tervalo de tiempo. Sin embargo, si la estenosis es severa, el
volumen minuto cardiaco no suele elevarse con el esfuerzo, -~
aunque se eleven las presiones auricular izquierda y capilar-
pulmonar. (7,8)

Cuando aparece insuficiencia ventricular izquierda -
en la fase tardia de la estenosis aortica, el volumen minuto -
cardfaco puede disminuir y existir un aumento de la presion -
ventricular izquierda durante toda la diastole y, hacia atras
de la presidn desde la auricula izquierda hasta el ventriculo
derecho. En la estenosis abértica pura, las presiones de la ar-

teria pulmonar y del ventriculo derecho sélo raramente sufren



una elevacién mds que moderada.En la estenosis, el dolor caxr-
diaco isguémico es la consecuencia de muchos factores:Una de-
manda miocirdica de oxigeno aumentada en relacién con el ele-
vado indice de tensién-tiempo del ventriculo izquierdo: un ni
mero relativamente menor de capilares por gramo de miocardio,
como resultado de la hipertrofia; una presién relativamente -
baja en la aorta durante la di&stole, que es cuando llega al
ventriculo izgquierdo la mayor parte del flujo coronario, y du
rante la sistole, en la cual la elevada presién intramiscanrdi
ca puede obstaculizar la pequefia cantidad de flujo coronacio
que normalmente tiene lugar durante la sistole; un acortamien
to relativo de la diastols y la frecuente aparicion de ateros
clerosis coreonaria secundaria asociada.

INSUFICIENCIA AORTICA. Como la insuficiencia mitral, la insu-
ficisncia abrtica impone una gran sobrecarga de volumen al ven
triculo izquierdo. A través de un &rea inferisr a 1 cms? puede
refluir gran cantidad de sangre, debido al jradiznte de prasién
relativamante e;evado antre la aorta v 21 ventriculo izguisr -
do, durante la digstole.Inicialmente, el ventriculo izquierdo
reacciona frente a @ste aumento del volumen sistélico con la -
dilatacién y con una prasién telediastélica jue se halla den -

tro Jd2 inez limites normalas o sdlo ligeramente elevada. A me -~



nos que aparezca insuficiencia ventricular, la onda de presidn
‘del ventriculo izguirrdo se caracteriza por un ascenso rapido
en la sfstole hasta una cima pracoz, que frecueantemante es mis
elevada que lo normal, y por un descenso rdpido en la sisto-
le tardia.la elevacién de la presion de la presion diastélica
ventricular izquierda se traduce por un cambio similar en la
presion auricular izquierda y capilar pulmonar, pudiendo ori-
ginar edema pulmonar. Cuando la regurgitacién abrtica es muy -
importante, puede llenar ré&pidamente el ventriculo izquierdo -
durante la difstole, aumentando su presién por encima de 1la
auricula izquierda, cerrando funcionalmente la v&alvula mitral
de modo pramaturo. El pulso arterial en la insuficiesncia abr-
tica se caracteriza por ser amplio,Acon un réapido ascenso de -~
la presién hasta una cima sfstolica elevada, y por una presién
diast8lica bhaja.

En presencia de regurgitacion abrtica, es evidente que,
al final de la eyeccion ventricular, la cantidad relativa de
sangre gue va hacia la periferia y 1a que refluye através de -
la v&lvula durante la diastolz dependerd de: 1) la prasibn de
la aorta y del ventriculo izquierdo; 2) las rasistencias rela
tivas del sistema arterial perifé&rico, porxr un lado, y de la -

valvula adrtica insuficiente y del ventriculo izquiardo, por



otro lado v 3) la duracion de La difistols. Asf, todo 1o que in
crementa la resistencia vascular periférica tiende a aumentar

el flujo de regurgitacidn.

ESTENOSIS E INSUFICIENCIA AORTICAS. La estenosis abrtica aso -
ciada con la insuficiencia abrtica es una combinacion desastro
sa. Ademds de la sobrecarja de 1la presién de la estenosis, e
ventriculo izquicrdo soporta la sobrecarga que supone expulsar
un volumen de sangre afin mayor atraves de la vAlvula. Por la -
f6rmula fundamental del flujo de sangre atraves de una vAalvula
estenbtica, resulta evidente que, si el flujo se duplica, =21 -
gradisnte de prasién media debe duplicarse; una estenosis savs
ra as hemodinamizamente imposible en presencia de insuficien -
cla severa, aungue, si ambas son moderadas, sus efectos pueden
estar casi equilibrados. A menudo, =21 trazado del pulso carotf
deo o abdxtico puede sugerir qué lesidn predomina aungue fre--—
cuentemente son nacesarios a2l cateteriswo cardfaco izquierdo
con la madicion del gradinnte sfstblico transvalvular adrtico
v del volamen minuto cardiaco efectivo y la.estimacién de 1la

regurgitacion aortizca por angiografia aortiza.
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SINTOMAS Y - CURS O.

ESTENOSIS AORTICA. Solo un tercio de los pacientes preseantan
una historia de fiebre reumatica, si no existe este antece-—
dente, la estenosis suele ser congznita. Mas frazceuentemente,
el proceso comienza con una valvula biecidspids, la eual por ~
su naturaleza, 2s ligeramente estenbtica. Tal valvula =25 so-
metida a un "stress" hemodindmico mayor, conduciendo a una -~
proliferacion intima y a aterosclerosis precoz, Jque general
mente inmovilizan la wvalvala. 3n general las lasiones aste-—
néticas parszcen tener la facultad de progresar de modo insi-
dioso.

Los primerss sintomas suzlen ser fatigabilidad lige-—
ra y disnea de grandes esfuerzos; estos sintomas pueden ser-—
estables durante un largo periodo de tiempo. A menudo hay e-—
pizodios vertiginosos vagamente descritos, pero si an interro
gatorio cuidadbso demuestra gua son provocados por 21 esfuer-
zo, 21 sintoma resulta completamente espacifico. Hasta ol 5%
de tas muertes en los pasientes mayor=s con eshzpnosis adrktica
puedan aparacer sdbitamente con pocos sintomas pravios o aon

niiguno de ellos; asta eventualidad es fracuente 2n los nifdos
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La aparizisn de uno de cualgaiera de los sintomas 42 la -
siguiente trfada caractertistica indieca un puato decisivo en el
curso de la enfermedad: 1) sincope de esfuerzo; 2} angor pac—-—
toris; 3) Insuficieacia ventricalar izgquierda. Lo mds probable
as que la muerte sdbita se produzca despufs del comienzo de -—-
los sintomas definidos. En mds del 30% de los pacientes gque --
mueren poi 2stenosis abrtica, habfan existido sintomas durante
mis de cuatro aflos. 8£s importante r=cordar gue un paciente pue
de sentirse relativamente bilen, tener sintomas s6lo modecados
J¢ MO obstaﬁte, estar al borde de la mnerte. La combinacion de
angor, sincope y tendencia a la muerte sdbita es supamente ca-
racterfstica de todas las formas de obstruccibn savera de la =
eyeccidbn del ventriculo izquisrdo.

El angor, la disnea y el sfncope son sintomas cow~=~
munss presentes en los pacientes m&s jévenes con estenosis aox
tica. A menudo, la insuficiencia ventricular izquierda, o in~-
cluso la deracha, es priwer signo de enfermedad del anciano.ha
insuficiencia cardfaca es =1 més grave de los sintomas gue com
ponen la cldsica trfada y sienprz introduce, en la evolucidén =~
un Factor de urgencia. Se ha observado gque la suparvivencia -~
proma2dio despufs del comienzo de la insuficiencia cardfaca es

de 1 a 3 afios (9 ). El sfincope de esfuerzo y el angor suzlen—



sar sintomas algo mds pracoces; la esparanza Jda vida una vez
que han aparscido estos aignos 25 de un "pronedio" de 3 a 4
afios. In mal pronéstlco va ligado no s8lo a un sintoma espaci-
fico, sino a cualjuier dato que indigque una acelzaracion 2n e
curso de la enfermadad; 21 aunsznto dz la frecuencia de los a-~
taques o la adizidn de un nuevo components de  la trfada (10 )
En cuanto a los hallzgos radinloagicos, la imagen de u-
na vilvula aortica calcificada esta situada en la linea media
en el examen frontal, v en el tercio madio de2l corazén en la
proy=zccibén lateral. En la mayoria de los pacientes de wds de ~
35 aflos con estenosis adrtica aislada y severa, la caloifica-~
cibn puede verse en la radiografia o bien por fluoroscopizr la
calcificacion varia siendo un poco mayor 2n la mujer. Una gran
cardiomegalia indica insuficiencia cardiaca cengestiva anterior
o actual, e implica un pronostico muy mals { 11).
Electrocafdiograficamente en la estenosis saevera sue -
le haber algfin signo de hipertrofia ventricular izguisrda. No
obstante, especialmente en pacientes jdvenes el dnico signo -
puede sar aumento zdel voltaje del compl2jo QRS, que es sicsm-—

pre un dato ambiguo, igual scurrve con el,vectocardiograma ( 12)
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INSUFICIENCIA AORTICA. Bl sorprendente intervalo asintom&tico
en la insuficiencia aortica reumitica savera probablemente es
debido al gradual desarrollo de un ventriculo muy distensible
que explica la gran capacidad que ti=nen los pacientes con 12
sifn zrénica de gque la regurgitacion de grandes cantidades de
sangre no se acompafie por la elevacién de ta presién diasté6li
ca auricular o veatricular izquierda. Es probable que un pa--
ciente vigilante e introspactivo note primecamente palpitacig
nes, debidas a la intensa hiperdinamia del corazfn y del pul-
80, gue puede producir latidos visibles an el cuello u, ocasip
nalmente ruidos de chapoteo ritmicos =2n el astémayos. La disnea
de esfuerzo cominmente existe durante algunos afios antes de -
la aparicién de si{ntomas prograsivos. Una vez que la disnea om
pieza a aparecef con la actividad ordinaria, puede esperarsa -
un curso en declive prograsivo. A menudo, 2l comiz2nzo Je la in
sificiencia ventricular izquievrda estf mal dafiaidn, aparccien
do darante un perfodo de algunos meses. La sudoracidu excasiva
y la intolerancia al calor son sintomas pricoces frzcuentas, -
que por lo general empeoran a madida que la insufieisncia  sa
astablaece wds definitivaneante.

La angina de pecho puede a veces, ser un sintoma ais——

ladn, que s6lo apar=ce coa los yrandes esfuerzos durante una -~



década o mis. 31 dolor aaginoso, coinidieado coa ol zomiecnzo

de la insuficiencia cardfaca, resulta mucho mds grave, sobre

todo cuando es proleongado, atipizo, o empeora por la noche.De
hecho, =21 fiujo coronario en la insuficiencia abrtica severa

se halla aumentado, pero la extraccién de oxigeno por el wio-
e L
cardio es elesvada ( 13 ).

Los hallazgos radiologizos 2n la insuficiencia severa, -
el apéx del corazdn suele estar alaryado, dando una imagen en
forma de bota en la proyeccion frontal. La extension hacia a--
trds del ventriculo izguierdo dilatado también puede ser con-~
siderable; de modo que el tamafo cardfaco pueda sor altamente
subestimado, a menos gue se haga también una radiografia late-
ral. Frequentemente, el ap8x proyectagincluso hacia atrés el
es8fago lleno de bario. El agrandamiento de la auricula iz w=-

quierda no es raro pero puade ser diffcil de distinguir en -~-

presencia de dilatacién ventricular izquiesxda ( 14)

El electrocardiograma no es caractecfstico, pero en
la insuficisncia importante muestra principalmente un aumento
de voltaje del complejo QRS y de¢ la onda T en darivaciones prz

cordiales izquieardas (15 ).



-14 -

INDICACION . QUIRURGICA.

L.a seleccion de los pacientes para cirugfa se basa en
lo siguiente: ESTENOSIS VALVULAR PREDOMINANTE.
* Un gradiente transvalvular abrtico mayor de 80 mm Hg, en pre
seiicia de gasto cardfaco no aumentado y/o area valvular abr-
tica menor de 0.7 cmszx m2 de superficie o un gradiente en -~
tre 50 y 80 mm Hg. en enfermos sintomaticos.

-En principio no se operan pacientes con gradiente menor de

50 mmHg. en presencia de gasto cardiaco normal

INSUFICIENCIA VALVULAR PREDOMINANTE.

1l.- Insuficiencia angiocardiografica III o IV y/o presibén dias
t8lica final mayor de 20 mmHg. y/o antecedentes de insufi-
ciencia cardfaca.

- Donde habitualmente hay repercusién radiologica y elec -
trocardiogrédfica importante.

2.~ En ausencia de los datos anteriores, el control.electrocar-
diogr&fico perfodico al mostrar aplastamiento de ondas “T"

en precordiales izquierdas orienta a nueva valoracion y/o

cirugfia.



MATERTIATL Y METODOS

Durante el perfiodo comprendido de Marzo de 1971 a Octubre
de 1977, un total de 150 enfermos fueron sometidos a reemplazo qu'
vular adrtico como Unico procedimiento, es decir fueron exclufdos
aquellos casos en los que ademas del implante aortico se practico
otra cirugia como: revascularizacibn, comisurotomia mitral afiadi-~-
da, sustitucidén de la rafiz de la aorta. El estudio comprende datos
clfnicos, radiogré&ficos, electrocardiograficos, hemodinamicos, hal
lazgos quirurgicos, tipo de protesis empleada, complicaciones y -
defunciones.

RESULTADOS.

Dgl total de pacientes, 114 correspondieron al sexo
masculine (70.0%) v los 36 restantes al femenino (24.0%), la edad -
oscild entre los 7 y 72 afios. con promedio de 51 afios de edad; en-
tre los datos clinicos encontrados, 102 casos (68.0%) presentaron-—
antecedentes de Angor,Sfncope o Insuficiencia Cardiaca (Tabla I).
Radiologicamente, 106 presentaron crecimiento de ventriculo izquier
do importante (Grado IIT 6 1V), el resto se reporté con cardiomega-

lia ligera o sea en 44 pacientes.
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Electrocardiograficamente el Jdato m&s importante fué el de cre-
cimiento del ventriculo izquierdo significativo en 133 casos; -
por sobrecarga sistolica en 95 casos, en 3B por sobrecarga mixta
28 con bloqueo de una rama; dos con blogueo A/V completo, otros
dos con bloqueo de segundo grado, y otro con bloqueo de primer
grado. Hemodinamicamente se encontraron 59 casos con estenosi -
pura o predominante, el gradiente oscilc sntre 50mmHg como mini
mo y 200 como méximo con un promedio de 95 mm Hg.:; hubo 91 da -
sos con insuficiencia "pura" o predominante.

El diagnéstico fué corroborado por los anteriores da-
tos aunados a los hallazgos quirurgicos e histopatologicos, pre
dominando la etfologia reumdtica en 106 casos (70.6%). 25 casos
de origen congénito {aorta biwvalva),B8 luéticos, 7 por endocardi
tis bacteriana, dos subsecuentes a cirugia cardiaca previa, en
uno de estos casos se practico previamente cierre de una comuni
cacibn interauricular vy en el otro caso se practico resecciébn -
de diafragma subabrtico; estos dos casos fueron reintervenidos
un afio después de la primera intervencién: otro caso la etiolo-—
gia fue degeneracién quistica y otro caso por amiloidosis.

Todos los pacientes fueron sometidos a reemplazo valvular
abértico con el empleo de la derivacibdn cardiopulmonar, através-—

de esternotomia media; el hallazgo quirGrgico mi&s importante fué
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la calcificacién encontrada en 86 casos (56.7%) ; siendo en 20 -~
de estos amplia gque se extendia por anillo, paredes del ventri-
culo izguierdo y continuidad mitroaortica. En cuanto al tipo de
protesis implantada 66 correspondieron a Starr Edwars en sus mo
delos 1200 y 1260, 59 de BjSrk—Shiley, 15 de Kaster-Lillihei, =~
9 de Hancock y una de Duramadre. En todos se £ijé la prStesis =
al anillo mediante puntos separados, ecepto en uno gue se fijo
con surgete continuo {(Tabla III). En 52 casos se utilizd perfu-
8i6n de coronarias y en los 98 restantes la preservacifén del --
miocardio se efectfio mediante hipotermia local, método empleado
ya de rutina por el servicio; los tiempos de pinzamiento de aor
ta oscilaron entre los 45 y 75 minutos.

Se presentaron 23 defunciones, o0 sea el 15.3%, 5 de -
las cuales se debieron a fibrilacion ventricular ( 3 en el preg
peratorio y dos en el postoperatorio inmediato) ;3 5 por bajo gas
to cardiaco, siendo 4 en sala de operaciones, otros dos casos -
por sangrado de la rafz de la aorta incontrolable, tres casos -
por insuficiencia cardiaca irreversible en el postoperatorio in
mediato, uno por Ulcera peptica perforada, otro por infarto del
miocardio extenso, otro por trombosis masiva y Lres casos por -~
accidente vascular cerebral ( dos en las primeras 24 horas y el

otro un afio después) y el dltimo caso por endocarditis (Tabla IV)
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Entre las complicaciones presentadas hubo tres casos con fi -
brilacién ventricular reversible, dos casos con blogueo A/ com
pleto gque ameritaron implante de marcapaso epicardico definiti-
vo; tres casos con sangrado de rafz de la aorta controlado; en-
dos casos se presento dehiscencia de esternén que ameritaron -~
resutura y otros cuatro casos con atelectasia de pulmon los que
se resolvieron satisfactoriamente. {(Ver tabla= ;V).En' las com
plicaciones de la protesis {tabla III) hubo dos trombosis "in -
situ", otro caso con endocarditis, uno con dehiscencia parcial -

de la protesis y otro caso con hemblisis.

El analfsis muestra gue no hay diferencia impor-
tante en lo referente eh cuanto a edad, sexo, sintomatologia, an
tecedentes radiologicos y electrocardiograficos en relacion a o-
tras series ( 16 ), en lo referente a la técnica quirurgica em ;
pleada, el usc de la hipotermia local, usado en el servicio, de-
bido a su f4cil empleo, sin ningdn riesgo, en comparacién a la
perfusién de las coronarias, ventajas ya mencionadas con anterip
ridad (17,18,19). En cuanto al tipo de protesis empleada las de

Starr Edwars tuvieron gran aplicacifn en un principio sus modelos
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1200 y 12607 fueron sustituidas posteriormente por las de flujo-
central como son las de Bj8rk=-Shiley y la de Kaster~Lillihei,te-
niendo ésta dltima la ventaja de nayor angulo de abertura maxi -
ma, que alguncs autores la han considerado como un alarde de in-
genieria (20}; las bioprotesis (Hancock, Duramadre) han constitui
do a dltimas fechas una buena opcifn para su aplicacién sobre to
do en pacientes jévenes, ya que la eliminacion de antocoagulantes
constituye una ventaja, vy las complicaciones inherentes a la pro
tesis son similares o inferiores a los otros tipos; la desventa-
ja de estas biopretesis es el gradiente en aortas pequefias ya que
su orificio interno efectivo es menor en comparacion a las de flu

jo central (21); un punto especial en cuanto a las vAlvulas dii— 7
duramadreﬂes su bajo costo en relacién a otras(Hancock) . B

Entre las compliciones transoperatorias observadas se en-
contrb el sangrado de la raiz de la aorta, ya reportada como com-
plicacién temible (22) fué causa de defuncién en dos casos; y ba-
jo.gasto cardiaco, otra complicacidén relativamente comin en este
tipo de cirugia({23) . No se presentaron otro tipo de complicacio-

nes referidas en otras series como son: estenosis del ostium co-

ronario o desproporcidn entre el anillo y la protesis (24).
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El blogueo A/V completo se presento en dos casos, debido
principalmente a pacientes con calcificacion importante que re=-
quirieron reseccién amplia, en ambos casos se implantaron marca-
paso epicardico definitivo solucionandose satisfactoriamente,o--
tro tipo de complicaciones tales como la dehiscencia del ester -
nén, atelectasia de pulmén estan relacionadas a cualquier tipo -
de cirugia cardfaca; los problemas relacionados con la protesis
tales como hemolisis, trombosis de la protesis, endocarditis, aunp
gue en menor proporcion en esta serie en relacién a anteridres -
(25,26) , continuan siendo efectos indeseables.

En lo referente a las defunciones presentadas el por-
centaje es inferior o similar a otra publicaciones (27,28), sien

do las causas principales las anteriormente enumeradas.
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Las causas que afectan la valvula abrtica ;on variadas ¥y no

eé privativa de 1é fiebre reumatica.

La repercusién hemidinamica es importante y temprana lo que
amerita una vigilancia estrecha en ausencia de sintomas.

Una vez aparacidos los sintomas el pronostico cambia, es malo
‘a corto plazo bajo tratamiento médico.

La insuficiencia cardiaca es en ocasiones una medida quirurgi
ca de urgencia.

El tratamiento quirdmgico constituye una mejor forma de vida.
Las indicaciones para cirugia son especificas tomando en con-
sideraci6n la sintomatologia asi como los datos hemodinamicos.
La variedad de protesis es amplia y permite una mejor seleccidn
para cada caso en particular.

Las v&lvulas biologicas son una buena opcidn aungue en aortas
pequefias, por el gradiente, son superadas por las mecahicas, -
de flujo central y bajo perfil.

La hipotermia local es ya de rutina por sus ventajas

Entre las complicaciones més temibles se encuentran el sangra-
do de la raiz de la aorta y la fibrilacion ventricular irrever

sible.
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Se analizan las causas mas comunes de lesion de la -
valvula aortica, se mencionan los datos de anatomia patologica
antecedentes clinicos, radiologicos, electrocardiograficos, a-
si como las indicaciones quirlrgicas; 150 pacientes fueron so-
metidos a reemplazo valvular aortico, empleando perfusidén de cg
ronarias © hipotermia local una vez pinzada la aorta; el calcio
fue un hallazgo quirfirgico comdn, se mencionan los diferentes -
tipos de protesis empleadas, se revisan las complicaciones y -
las causas de defuncion en relacion a otros reportes, se apor-

tan conlcusiones al respecto.



REEMPLAZO VALVULAR AORTICO.

DATOS CLINICOS
ASINTOMATICOS

DISNEA

ANGOR

SINCOPE

INSUFICIENCIA CARDIACA
ANGOR + SINCOPE

SINCOPE + INSUF. CARDIACA
ANGOR + INSUF. CARDIACA

ANGOR + INSUF CARDIACA + SINCOPE

DATOS

TABLA 1
CLINICOS

#

4
38
33
21
21

10

5
11

7

146

%

25.3

22.0

[14.0

14.0
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TABLA II

REEMPLAZO VALVULAR AORTICO. .

- ETIOLOGIA~
ETIOLOGIA ‘ _ # %
REUMATICA ' 106 70.6
CONGENITA 25 16.6
LUETICA 8 5.3
ENDOCARDITIS 7 . 4.6
POSTQUIRURGICOS . 2 o . 1.3
DEG. QUISTICA MIXOMATOSA 1 0.6
AMILOIDOSIS 1 | 0.6
TOTAL 150 ~ 99.6



PROTESIS

STARR EDWARS

BJORK SHILEY

KASTER LILLIHEI

HANCOCK

DURAMADRE

TOTAL

66

59

15

TAERLA III

TIPO DE PROTESIS IMPLANTADA
NUMERO ¥ COMPLICACIONES.

trombosis

2

COMPLICACIONES.

Endocarditis

1

Dehiscencia

1

Hemolisis



TABLA

v

REEMPLAZC VAﬂVULAR AORTICO
—~CAUSAS DE DEFUNCION-

CAUSA #
FIBRILACION VENTRICULAR 5
BAJO GASTO CARDIACO 6
SANGRADO DE RAIZ DE Ao 2
INSUFICIENCIA CARDIACA 3
ULCERA PEPTICA PERFORADA 1
TROMBOSIS 1
A.v.C. 3
ENDOCARDITIS 1
INFARTO DEL, MIOCARDIO 1
TOTAL 23

TRANSOPERATORIA POST.INM.

3 1
4 2
2 -
- 3
- 1
- 2
- ' 1
9 10

TARDIA



TABLA V

REEMPLAZO VALVULAR AORTICO
COMPLICACIONES TRANS. Y POSTOPERATORIAS .

COMPLICACION # %

FIBRILACION VENTRICULAR REV. 3 21.4
BLOQUEO A/V COMPLETO 2 14.2
SANGRADO DE RAIZ DE A0 CONTROL. 3 21.4
DEHISCENCIA DE ESTERNON 2 14.2
ATELECTASIA : _ 4 25.0

TOTAL ‘ .14
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