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1 N T R O D U e I

El tratamiento quirurgico de la valvula aortica enfer­

ma, consistente en el recambio valvular, es la única forma ­

de terápia efectiva que restablece una funcion hemodinámica

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 variado los tipos y modelos de protesis, hasta contar en

la actualidad con una variedad amplia, que permite una adecus

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.
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valvas, pero entre ellas no existen adherencias en las comis~

comprender. En su forma pura hay fibrosis y retraccion de las

ca de origen reumatico quizás es el proceso mas sencillo de -

INSUFICIENCIA AORTICA.- La incompetencia de la valvula aorti-
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ras.

La valvula aortica normal 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 c~

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 sifilítica, una serie de afecciones primitivas de la aeL

ta ascendente pueden originar dicho trastorno funcinal.En gen~

ral, algunas como la necrosis quistica media, con síndrome de

Marfan o sin él, la aortitis de diversos tipos y el aneuris

roa disecante, permiten la regurgitaci6n através de la valvula

aortica. (4) .
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ESTENOSIS AORTICA.- La alteracion crucial de la endocarditis ­

reumática que conduce a estenosis a6rtica es la adherencias eli

tre las valvas adyacentes a nivel de las comisuras. Como hay ­

tres comisuras en la válvula aortica, el grado de obstruccion

causado fundamentalmente por los efectos de la endocarditis ­

reumática depende del número de comisuras afectadas.

Cuando la adherencia solo ocurre en una comisura, la

válvula se convierte en una válvula bicúspide, el orificio e~

tá reducido, pero habitualmente no en un grado tal que pueda

convertirse en un efecto obstructivo. Tales válvulas 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 ­

si6n de todas las comisuras. En este caso, cada valva esta pr~

vada de su recorrido lateral durante la sístole ventricular y

la válvula es esten6tica. En las valvulas así afectadas, la

presencia de un cierto grudo de abertura depende del acorta

miento de las valvas. cuando hay fusion de las tres comisuras

la valvúla tiene, por tanto, un orificio reducido que no pue­

de cambiar de calibre.~a incompetencia de la válvula acompa~a

a este tipo de estenosis. (S)
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Lo más frecuente es que, cuando la fusion aparece en­

dos comisuras, los efectos sean fundamentalmente iguales igua­

les que los de la fusi6n de todas las comisuras, pero el grado

de estenosis puede ser menor que cuando están fusionadas las ­

tres comisuras.

Los efectos secundarios de la estenosis a6rtica inclu­

yen la hipertrofia ventricular izquierda y la dilatacion post­

estenosis de la aorta ascendente. En la estenosis a6rtica, co­

mo en la insuficiencia a6rtica, a medida que el ventriculo iz­

quierdo se agranda hacia abajo, puede producirse una traccion­

excesiva sobre las cuerdas mitrales y aparecer insuficiencia ­

mitral secundaria.

Puede aparecer una necrosis quistica media de la aorta

y, como consecuencia, desarrollarse un aneurisma disecante.(6)

A L TER A C ION E S F U N C ION A LES.

ESTENOSIS AORTICA. La estenosis a6rtica produce predominante ­

mente una sobrecarga de resistencia o presion sobre el ventri­

culo izquierdo, que responde con una marcada hipertrofia, pero

con poca o nula dilatacion. Por lo gene~al, durante la proto ­

sístole hay una diferencia de presion de 1 a 3 mm de Hg. entre
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el ventriculo izquierdo y la aorta. Aunque en el adulto medio

el área de seccion transversal efectiva del orificio valvular

aórtico es de 2.6 a 3.5 cm2, el área valvular a6rtica "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 aórtica mantienen un vo-

lumen minuto cardiaco relativamente normal, mediante una hi -

pertrofia del ventriculo izquierdo, aun cuando ésta puede a -

compafiarse de una presion sistolica ventricular izquierda al-

rededor de 300 mm Hg., que aproximadamente es la máxima que -

e~ ventriculo izquierdo puede originar durante un cierto 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' ~e la estenosis aortica, el volumen minuto -

cardíaco puede disminuir y existir un aumento de la presion

ventricular izquierda durante toda la diastole y, hacia atrás

de la presi6n desde la auricula izquierda hasta el ventriculo

derecho. En la estenosis a6rtica pura, las presiones de la ar-

teria pulmonar y del ventriculo derecho 5610 raramente sufren
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una elevación más que moderada.En la estenosis, el dolor car­

díaco isquémico es la consecuencia de muchos factores:Una de­

manda miocárdica de oxígeno aumentada en relación con el ele­

vado índice de tensión-tiempo del ventriculo izquierdo1 un n~

mero relativamente menor de capilares por gramo de miocardio,

como resultado de la hipertrofiar una presión relativamente ­

baja en la aorta durante la diástole, que es cuando llega al

ventriculo izquierdo la mayor parte del flujo coro~ario, y d~

rante la sístole, en la cual la elevada presión intrami::Jcard.i

ca puede obstaculizar la pequeña cantidad de flujo cozoner Lo

que normalmente tiene lugar durante la sístoler un acortamien

to relativo de la diastole y la frecuente aparicion de atero~

clerosis coronaria secundaria asociada.

INSUFICIENCIA AORTICA. Como la insuficiencia mitral, la insú­

ficiencia aórtica Lmpone una gran sobrecarga de volumen al ven.

triculo izquierdo. A través de un área inferi..::>r a 1. ~ms2 puede

rt:lfluir gran cantidad de sanqxe , debido al;¡-:r:adiente de pzesLón

zeLat í.vamentie elevado 6::1tre la ¡t')r.'ta y ·-"1 ventriculo i zqu í ar ­

do, du r an t e la diástole. Ini-=i3l11',mte, el ventriculo izquierdo

reacciona fr~nte a este aum~nto del volumen sist6lico con la ­

dd l.at ac í.ón y con un a pre s í.ón teledb.st6l ica iue se ha l La den ­

tro d·;! t::lG li.mites norrma'l es o vsó Lo li':feramente el,~va¡Ja, A me .-
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nos que aparezca Lnsu f Lo.í.enoLa ventriC:::lll3.J7, la onda de pres í.én

del ventríl~ulo izquil~rdo se caxactierí.z a por un ascenso rápido

en la sístole hasta una cima precoz, que frt3cue:ntem.,mte es más

elevada que 10 normal, y por un descenso rápido en la sísto­

le tardía.~a elevaci6n de la presion de la presion diast6lica

ventricular izquierda se traduce por un cambio similar en la

presion auricular izquierda y capilar pulmonar, pudiendo ori­

ginar edema pulmonar. Cuando la regurgitaci6n a6rtica es muy

importante, puede llenar rápidamente el ventriculo izquierdo ­

durante la diástole, aumentando su presi6n por encima de la

auricu1a Lzquí.ezda, cerrando funcionalmente la válvula mitral

de modo prematiuro , El pulso arterial en la insufie Lano La aór­

tica se caracteriza por ser am?lio, con un rápido ascenso ds­

la presión hasta una cima sístolica elevada, y por una presi6n

diastólica haja.

En presencia de regurgitacion aórtica, es evidente que,

al final de la eyeccion ventricular, la cantidad relativa de

sangre que va hacia la periferia y la que refluye através de ­

la válvula durante la diastola dependerá de: 1) la presión de

la aorta y del ventirLcu Lo Lzquí.erdo r 2) las re s Lstieno Las re1.s..

tivas del sistema arterial periférico, poz un lado, y de la ­

válvula aórtica Lneufí.c Lentie y del ventriculo izqui·::!t"do, por
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otro Lado y 3) la dunac í.on de la diástol.e. Así, tod'J lo que in

crementa l:l resistencia vascular periEéri,::a tiende a aumentiax

el flujo de regurgitación.

ESTENOSIS E INSUFICIENCIA 1\0R'l'ICAS • La astenosis a6rtica aso -.

ciada con la i~suficiencia a6rtica es una combinacion desastrQ

sao Además de la sobrecar.Ja de la presi6n de la estenosis, ere

ventrículo izquierdo soporta la sobrecarga que supone expulsar.

un vol.umen de sangre aún mayor acrave s de la vá l.vuLa , Por. la ­

f6rmula fundamental del flujo de sangre atraves de una válvul.'1

esten6ti,::a, resulta l1vid.ente que, si e L flujo se dupli:::a, el ­

gradi.:mte de presLón med í.a debe dupf í.oarse r una estenosis Sl~~

ra l1S hemodLnam í.camentie LmposLble en presencia de insuficien ­

cia severa, aunque, si ambas son moderada s , sus efectos pueden

estar casi equilibrados. A menudo, el trazado del pulso l~arl')tl

deo o a6rtico puede sugerír qué Le s i.ón predom.lna aunque frl:!-­

cuentemente son nacesarí.os '=1 :::ateteristno cardíaco izquierdo

con la med i.c i.on del gradi.,~.nte síst61ico i:ransvalvular a6rtico

y del vol.umon minuto cazdí.soo efectivo ':1 la estimaci6n de la

reguLgitacion aorti:::a por angiografia aortica.
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ESTENOSIS A.ORTICA. Soll) un tercio de los pacientes pz'eserrtan

una hi storia de fil~brd reumab í.ca, si no exí, ~te este antece--

dente, la estenosis aue l,e ser '~ontJ:;mi".:a. Más fri;lcuentemr~nte,

el proceso comienza con una valvula b í.cú spí.de , la cuaL por -

su natrunaLeaa , e s l:L'Jeram'~nt:e esten6tir.a. Tal vá LvuLa as so-

m':3tida a un If stress l' hemodinámico mayor, coudnc Lendo rl una -

proliferac.iQn .íntima y a ateroscl'~rosl:; pL'I~':102:, ·:;rue general

nerrce inmovilizan la val', lld • .sn general 1. 'lS Le s Lone a :lste-

n6t.i.o::as par-ecen tener la f.'lcul tad de progresar de modo io.1s1.·-

dioso.

Los primer-oa síntomas aue l en se:::' fati';rabilidad 1. i3'e-

ra y dianea de grandes esfuerzos7 estos slntomas pueden ser-

estables durante un lar-;:ro período de tiempo. A menudo hay e-

p í aodí.os vertiginosos vaqamentie descr Ltios , pero si un interr..Q

gato'C:lQ cu i.dadbao demue s t.z a que son provocado" por ;~1 I~sfuer.-

ZO, eL síntoma re sul.tia compl.et amentia f3sp'~Gi..fi':lo. H:;¡sta e L ~',~

nL1Juno <1F.! oL Los r '3sta eventuaJ..VI:lñ .~s E1:';~c\IC:mb:3 en los nLños
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La ap<tri:ü,sn de uno ,"le c11alqai'3r.a d,:] Los sLntomas :"l~ 1..:! ­

siguie,lte tríada caracter"i.sti.:la Ludd.o a un punto dec Ls Lvo .111 el

curso de 1.::1 enfermedal'i: 1) sínoope de esfuerzol 2) angor P':lC-­

torLi; 3) Insnfi\:!i..mcia verrtz LcuLaz izquierda. Lo más pr-obab'l.e

es que la mue cce sábita SCJ p r oduzc a despLl~s del com.l.enao de

los síntomas definidos. En más del SOYo de los pacientes que

mueren porr ;~stenosis a6rti.;::a, habían existido síntom·3.s durante

más de cuatro afias. Es impoctante recordar que un pací.ent.e pLlQ.

de sent.i:r:se relativam.:mte bd.en, tener síntomas 561.) moder-ados

y, no obstante, estar al ~orde de la muerte. La combinacion de

angor, sí.ncope y tendencia a la muerte súbita es su~amente ca­

racterí.stica de todas las formas de obstrucci6n s~vera de la ­

eyecci6n del ventriculo izquierdo.

El angor, la di::;nea y el síncope son síntomas co-v­

munes presentes en los pac í.enties m~s j/)\'enes con est~nosis a0l:,

tica. A menudo, la insuficiencia ventricular izquüJrda, o in-­

cluso 13. derecha, es pri1.ner. signo de enfermedad del anc í anovr.a

Lnnuf í.c í.enc La card!aca es el más grave de los síntomas que com

ponen la c Lá s í.c a tríada y s Le-npz e introdllt~e, en la evolución

un factor de ul:~encia. Se ha observado que la s:.lp·i'lJ:viv,=ncia

proffi,;ldio después del corni.enzo de la insuficiencia cardíaca es

de l a 3 años (9). El síncope de esfuerzo y el angor sueLeri-«
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ser síntomas a190 más precoces r la e spe canz a de "ida una vez

que han apaxec í.do ~1sl:os s t·;¡nos es de un l p r o,n':lr:1 i o" ojel 3 a 1\,

años , ;:In mal pron6stico ITa ligado no sólo a un síntoma e apec I>­

fico, sino a cual.qu í.e r delta que indique una ace Larac.lon en e;j:

curso d;;! la. enfermedad: ~l:lurn;!nto da la frecuencia de los a­

taques o 1-3. adi::i6n de un nuevo component;e de la tríada ( la

En cuanto a los hallzgos r:ldi')l::lgicos, la Lmaqen de ',l­

na válvula aortica calcificada esta situada en la línea media

en el examen frontal, y en el tercio medí.o d-el cor·3.Z611 en 1.;\

pzoyecc Lén lateral. En la mayoría de los fmcio:mtes de más de ­

35 añoa con e s teno s í s a6rtica aislada y severa, la cal·::ifi.::a~

ci6n puede verse en la radiografia o bien por fluor,:)scopi:q la

calcificacion varía s í.endo un poco mayor .;¡ll la m'.ljl3r. Una gran

cardiomegalia indica insuficiencia cardíaca cengestiva anterior

o actual, e implica un pronostico muy raal,o :< 11).

Electrocardiograficamr:mte en la estenosL.s severa sus ­

le haber algún signo de hipertrofia ventricular izqui-erda. ~6

obstante, especialme\nte en pac í.enties j6venes el dn í.co signo

puede ser aumenco ::del voltaje del comp'la j o QRS, que es s l.'3m-­

pre un dato am~iguo, igual ocur-re con el,vectocara.i':)gram~ ( 12)
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INSUFICIENCIA AORTICA. Bl sorpzenderrce intervalo as trrt omábí.co

en la Lnsufí,o iencia aor-c í.ca reumática severa prob.3hl'3rno~nte es

debido .;)1 gradual desarrollo de un ventriculo muy di:3tensi~le

que Gxpliea la gran capacidad que ti~nen los pacientes con l~

si6n t::r6nica de que 13. regurgitacion de grandes cantidades de

sangre no se acompañe por la elevaci6n de 1·:1 pzes i6n diast611

ca auri..cular ° ve:ltrÍl~ular Lzqu í.erda , Es pr.obable que un pa--

c í.entie vigilante e introspectivo note prime.camente pa1:¡;>itaci.Q.

nes, debidas a la. intensa hiperdinamia del cozaaén '1 del pul­

so, que puede producir Lati í doa v.í.s i bl e a en el cuello u, ocasiQ

nalmente ruidos de chapotiao r í tmí.cos en el .ast6ma'J':J. La d.íanea

de esfuerzo comrtnmente existe durante algunos años antes de ­

la apar í.c í ón de s 'Lntomas pro.)'r:s i..vos. :.rna vez que la dd.anea ':l!!l

pí.ez a a aparecer con la actividad ordinaria, puede (~sper.arse ­

un curso en decl í.ve pr'::lgr:si'vo. A menudo, el com.l anao d¡~ Vi iu

sificienc.ia ventricular izqu.ierJia está mal ñ,')f:i:1iil,")¡ ;:1par ..~·:::ie!l

do d\l.1:':mt<:! un período ,1,= algunos mos os , '::'a sndo r-ic Lón exce s i.va

y la Lnto Iecanc í.a al <HJ.Ol' son s In bomaa pr¡~coc.-;!S f·c:~c\l(.::mc.~s, ­

que por. lo genl~ral empeor-an a m0.did.a que la Lnsu f i c LencLa sr~

";!stabl"~c(~ más ..:klF.ini. tivalnl:!nte.

La angina de pecho p~ede a veces, ser un síntoma ais--
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d~cada o más. S1 dolor a;-¡giJ1oso, coí.n í.dí.endo con ,11 ,:::0103..1nzo

de ~la Lnsuñí.c í.eno í.a card!.aca, resulta mucho más grave, sobre

todo cuando es prolongado, at!.pi·:::o, o empeor-a por la noche. De

hecho, el flujo oo.ronar-Lo en la insufici"mcia a6rtica severa

se halla aument.ado, pero la extracci6n de oxí.q eno por. el ':111-:,-
'--,. '.

cardio es clavada ( 13 ).

Los hallazgos radi·:>l·ogicos en la insufici,:ncia severa, -

el apéx del coraz6n suele estar <ll.::lr·:¡ado, dando una i:nagen en

fQrma de bota en la proyeccí.on, frontal. La oxcens í.cn hacia a--

trás del ventriculo izquierdo dilatado tambi~n puede ser con-:

siderable, de modo que el camaño cardíaco pueda s'~r al tamente

subestimado, a menos que se haga tambi~n una radit)grafia late-

'...
ralo Frecuentemente, el ap~x proyecta i::lcluso hacia atrás el

es6fago lleno de bario. El agrandamiento de la auricula iz

quierda no es raro pero puede ser difícil de distinguir en

presencia de dilataci6n ventricular izqui.:rdp ( 14)

El electroc.ardi·::>grama no es carac t.e r f sb Lco, pero en

la insuficiencia importante muestra principalmente un aumento

de voltaje del comp.Laj o oas y dE! la onda 'r en de.rLvac í.ones pr~

cordiales izqui'~rdas (15 ).
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QUI RURGI CA.

La seleccion de los pacientes para cirugía se basa en

lo siguiente: ESTENOSIS VALVULAR PREDOMINANTE.

* Un gradiente transvalvular a6rtico mayor de 80 mm Hg, en pr~

aenc í.a de gasto cardíaco no aumentado y/o area valvular aór­

tica menor de 0.7 cms2x 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.

1.- Insuficiencia angiocardiografica 111 o IV y/o presión dia~

t6lica final mayor de 20 mmHg. y/o antecedentes de insufi-

ciencia cardíaca.

- Donde habitualmente hay repercusión radiologica y elec ­

trocardiográfica importante.

2.- En ausenci.a c'le los datos anteriores, el control electrocar­

diog.cáfico per.íodico al mostrar aplastamiento de ondas "T"

en precordiales izquierdas.orienta a nueva valoracion y/o

cirugía.
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MATERIAL y M E T O D O S

Durante el p~ríodo comprendido de Marzo de 1971 a Octubre

de 1977, un total de 150 enfermos fueron sometidos a reemplazo va~

vular a6rtico como único procedimiento, es decir fueron excluídos

aquellos casos en los que ademas del implante aortico se practico

otra cirugía como: revascularizaci6n, comisurotomia mitral añadi-­

da,sustituci6n de la raíz de la aorta. El estudio comprende datos

clínicos, radiográficos, electrocardiograficos, hemodinamicos, ha~

lazgos quirurgicos, tipo de protesis empleada, complicaciones y­

defunciones.

R E S U L T A D O S

Del total de pacientes, 114 correspondieron al sexo

masculino (70.ry/o) y los 36 restantes al femenino (24.ry/o), la edad ­

osciló entre los 7 y 72 afios. con promedio de 51 años de edad1 en­

tre los datos clínicos encontrados, 102 casos (68.ry/o) presentaron­

antecedentes de Angor,Síncope o Insuficiencia Cardiaca (Tabla 1).

Radiologicamente, 106 presentaron crecimiento de ventriculo izquie~

do importante (Grado 111 6 IV), el r~sto se reportó con cardiomega­

lia ligera o sea en 44 pacientes.
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Electrocardiograficamente el aato más importante fué el de cre­

cimiento del ventriculo izquierdo significativo en 133 casos~ ­

por sobrecarga sístolica en 95 casos, en 38 por sobrecarga mixta

28 con bloqueo de una rama~ dos con bloqueo 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 oscilo ~ntre 50mmHg como mini

mo y 200 como máximo con un promedio de 95 mm Hg.~ hubo 91 ca ­

sos con insufd.ciencia "pura" o predominante.

El diágn6stico fué corroborado por los anteriores da­

tos aunados a los hallazgos quirurgicos e histopato10gicos, pr~

dominando la etío10gia reumática en 106 casos (70.6%). 25 casos

de origen congénito (aorta biva1va},8 1uéticos, 7 por endocard~

tis bacteriana, dos subsecuentes a cirugía cardiaca previa, en

uno de estos casos se practico previamente cierre de una comun~

caci6n interauricu1ar y en el otro caso se practico resecci6n ­

de diafragma suba6rtico~ estos dos casos fueron reintervenidos

un año después de la primera intervenci6n~ otro caso la etio1o-'

gia fue degeneración quística y otro caso por amiloidosis.

Todos los pacientes fueron sometidos a reemplazo valvular

aórtico con el empleo de la derivaci6n cardiopu1monar, através­

de esternotomia media~ el hallazgo quirúrgico más importante fué
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la calcificaci6n encontrada en 86 casos (56.~/o) r siendo en 20 ­

de estos amplia que se extendia por anillo, paredes del ventri~

culo izquierdo y continuidad mitroaortica. En cuanto al tipo de

protesis implantada 66 correspondieron a Starr Edwars en sus mQ

delos 1200 y 1260, 59 de Bjork-Shiley, 15 de Kaster-Lillihei, ­

9 de Hancock y unñ de Duramadre. En todos se fij6 la pr6tesis ­

al anillo mediante puntos separados, ecepto en uno que se fijo

con surgete continuo (Tabla II!). En 52 casos se utiliz6 perfu­

si6n de coronarias y en los 98 restantes la preservaci6n del -­

miocardio se efectdo mediante hipotermia local, método empleado

ya de rutina por el servicior los tiempos de pinzamiento de ao~

ta oscilaron entre los 45 y 75 minutos.

Se presentaron 23 defunciones, o sea el 15.~/o, 5 de ­

las cuales se debieron a fibrilacion ventricular 3 en el preQ

peratorio y dos en el postoperatorio inmediato) ~ 5 por bajo ga~

to cardíaco, siendo 4 en sala de operaciones, otros dos casos ­

por sangrado de la raíz de la aorta incontrolable, tres casos ­

por insuficiencia cardiaca irreversible en el postoperatorio i~

mediato, uno por úlcera peptica perforada, otro por infarto del

miocardio extenso, otro por trombosis masiva y tres casos por ­

accidente vascular cerebral ( dos en las primeras 24 horas y el

otro un a~o despu~s) y el último caso por endocarditi.s (Tabla IV)
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Entre las complicaciones presentadas hubo tres casos con fi -.
brilaci6n ventricular reversible, dos casos con bloqueo A/V com

pleto que ameritaron implante de marcapaso epicardico definiti-

vor tres casos con sangrado de raíz de la aorta controlado: en-

dos casos se presento dehiscencia de estern6n que ameritaron

resutura y otros cuatro casos con atelectasia de pulmon los que

se resolvieron satisfactoriamente. {Ver tabla<- .·V~ .En· las cO.!Jl.

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 hem6lisis.

D I S e u s ION. .:l;l ,.

El anal!sis muestra que no hay diferencia impor-

tante en lo referente en cuanto a edad, sexo, sintomatologia, a~

tecedentes radiologicos y electrocardiograficos en relacion a 0-

tras series ( 16 ), en lo referente a la técnica quirurgica em -

pleada, el uso de la hipotermia local, usado en el servicio, de-

bido a su'fácil empleo, sin ningún riesgo, en comparaci6n a la

perfusi6n de las coronarias, ventajas ya mencionadas con anteriQ

ridad (17,18,19). En cuanto al tipo de protesis empleada las de

Starr Edwars tuvieron gran aplicaci6n en un principio sus modelos
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1200 Y 12601 fueron sustituidas posteriormente por las de flujo-

central como son las de Bj8rk-Shiley y la de Kaster-Lillihei,te-

niendo ~sta 61tima la ventaja de nayor angulo de abertura maxi -

ma, que algunos autores la han considerado como un alarde de in-

genieria (20), las bioprotesis (Hancock, Duramadre) han constitui

do a últimas fechas una buena opci6n para su aplicaci6n sQbre tQ

do en pacientes j6venes, ya que la eliminacion de antocoagulantes

constituye una ventaja, y las complicaciones inherentes a la prQ

tesis son similares o inferiores a los otros tipos1 la desventa-

ja de estas biopretesis es el gradiente en aortas pequeffas ya que

su orificio interno efectivo es menor en comparacion a las de fl~

jo central (21); un punto especial en cuanto a las válvulas de -
'.:.s

duramadre es su bajo costo en relaci6n a otras(Hancock).

Entre las compliciones transoperatorias observadas se en-

contr6 el sangrado de la raíz de la aorta, ya reportada como com-

plicaci6n temible (22) fué causa de defunci6n en dos casOS1 y ba-

jo,gasto cardiaco, otra complicaci6n relativamente comón 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 desproporci6n entre el anillo y la protesis (24).
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El bloqueo A/V completo se presento en dos casos, debido

principalmente a pacientes con calcificacion importante que re­

quirieron resecci6n amplia, en ambos casos se implantaron marca­

paso epicardico definitivo solucionandose satisfactoriamente,o-­

tro tipo de complicaciones tales corno la dehiscencia del ester ­

n6n, atelectasia de pulm6n estan relacionadas a cualquier tipo ­

de cirugia card!aca¡ los problemas relacionados con la protesis

tales como hemolisis, trombosis de la protesis, enaocarditis, aun

que en menor proporcion en esta serie en relaci6n a anteriores ­

(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), sie~

do las causas principales las anteriormente enumeradas.
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* Las causas que afectan la valvula aórtica son variadas y no

es privativa de la fiebre reumatica.

* La repercusión hemidinamica es importante y temprana lo que

amerita una vigilancia estrecha en ausencia de síntomas.

* Una vez aparacidos los síntomas el pronostico cambia, es malo

a corto plazo bajo tratamiento médico.

* La insuficiencia cardíaca es en ocasiones una medida quirurgi

ca de urgencia.

* El tratamiento quirú~i~o constituye una mejor forma de vida.

* Las indicaciones para cirugia son especificas tomando en con­

sideración la sintomatologia asi como los datos hemodinamicos.

* La variedad de protesis es amplia y permite una mejor selección

para cada caso en particular.

* Las válvulas biologicas son una buena opci6n aunque en aortas

pequefias, por el gradiente, son superadas por las mecáñicas,­

de flujo central y bajo perfil.

* La hipotermia local es ya de rutina por sus ventajas

* Entre las complicaciones más temibles se encuentran el sangra­

do de la raiz de la aorta y la fibrilacion ventricular irreve~

sible.
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Se analizan las causas mas comunes de 1esion de la ­

va1vula aortica, se mencionan los datos de anatomia pato10gica

antecedentes clinicos, radio1ogicos, e1ectrocardiograficos, a­

si como las indicaciones quirúrgicas1 150 pacientes fueron so­

metidos a reemplazo valvular aortico, empleando perfusi6n de cQ

ronarias o hipotermia local una vez pinzada la aorta1 el calcio

fue un hallazgo quirúrgico común, 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.



TABLA 1

REEMPLAZO VALVULAR AORTICO.
DATOS CLINICOS

DATOS CLINICOS # %

ASINTOMATICOS 4 2.6

DISNEA 38 25.3

ANGOR 33 22.0

SINCOPE 21 14.0

INSUFICIENCIA CARDIACA 21 14.0

ANGOR + SINCOPE 10 6.6

SINCOPE + INSUF. CARDIACA 5 3.3

ANGOR + INSUF. CARDIACA 11 7.3

ANGOR + INSUF CARDIACA + SINCOPE _7_ 4.6
146



TABLA II

REEMPLAZO VALVULAR AORTICO.
- ETIOLOGIA-

ETIOLOGIA # 0/0

REUMATICA 106 70.6

CONGENITA 25 16.6

LUETICA 8 5.3

ENDOCARDITIS 7 4.6

POSTQUI RURG ICOS 2 1.3

DEG. QUISTICA MIXOMATOSA 1 0.6

AMILOIDOSIS 1 0.6

T O TAL 150 99.6



TABLA !II

TIPO DE PROTESIS IMPLANTADA
NUMERO Y COMPLICACIONES.

COMPLICACIONES.
trombosis Endocarditis Dehiscencia Hemolisis

PROTESIS #

STARR EDWARS 66

BJORK SHILEY 59

KASTER LILLIHEI 15

HANCOCK 7

DURAMADRE 1

TOTAL 150

2

2

1

1

1

1

1

1

1



TAm.A IV

REEMPLAZO VALVULAR AORTICO
-CAUSAS DE DEFUNCION-

CAUSA # TRANSOPERATORIA POST.INM. TARDIA

FIBRILACION VENTRICULAR 5 3 1 1

BAJO GASTO CARDIACO 6 4 2

SANGRADO DE RAIZ DE Aa 2 2

INSUFICIENCIA CARDIACA 3 3

ULCERA PEPTICA PERFORADA 1 1

TROMBOSIS 1 1

A.V.C. 3 2 1

ENDOCARDITIS 1 1

INFARTO DEL MIOCARDIO 1 1

T O TAL 23 9 la 4



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 Ao CONTROL. 3 21.4

DEHISCENCIA DE E8TERNON 2 14.2

ATELECTASIA 4 25.0

T O TAL 14
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