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II. MARCO TEORICO

a. ANTECEDENTES

El aumento en la longevidad en Europa y Ameérica en Ias
ultimas décadas ha resultado en el incremento de Ia
poblacidon mayor de 70 afios de edad con una expectativa
de vida de 14 afios alos 70 afios, de 8.1 afos a [os 80 afios
y de 6 afios a los 90 afios(1).

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbilidad y mortalidad en el viejo con un incremento
evidente en el niimero de pacientes con insuficiencia cardiaca,
siendo la enfermedad valvular una de las causas de esta. Con
el perfeccionamiento de Ilas técnicas diagndsticas no
invasivas como el ecocardiograma, se ha incrementado el
diagnéstico de la cardiopatia valvular asintomética y otras
patologias valvulares sintomaéaticas como la estenosis
aértica  degenerativa, que se incrementa de forma
significativa a partir de los 70 afios de edad (1).

Un ndmero importante de reportes sugiere que los pacientes
ancianos tienen una alta incidencia de mortalidad operatoria y
a 30 dias comparadas con los pacientes jévenes; asi como una
alta incidencia de complicaciones: falla renal, ventilacidén
mecanica prolongada, entermedad vascular cerebral v falla
cardiaca postoperatoria(1,2,3). La presencia de enfermedad
valvular con enfermedad arterial coronaria incrementa el
tiempo operatorio, la morbilidad y la mortalidad (3).

b. ASPECTOS RELACIONADOS A LA EDAD

Asi también habra de considerarse que el corazdn del anciano
tiene cambios anatdmicos, histoldgicos y fisioldégicos que
podran contribuir en la evolucién post operatoria de este tipo
de pacientes.(4)
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Dentro de fos cambios anatémicos relacionados con la edad y
que contribuyen a la enfermedad valvular en este grupo de
enfermos estan: modificacién en la longitud, didmetro, rigidez
y calcificacion de la aorta y de las arterias coronarias,
calcificacién y degeneracién grasa de las valvas o del aniflo
valvular. Sin embargo también se presentan incremento del
peso del corazon, aumento del grosor septal, decrece Ila
dimension desde el apex a la base determinando una cavidad
ventricular menor, incremento del tejido conectivo
especialmente en {a porcidon posterior del ventriculo izquierdo,
pérdida celular del marcapaso sinusal y del tejido de
conduccidn y fibrosis del sistema de conduccion. (2, 4)

Los cambios histolégicos mas frecuentemente encontrados en
el paciente anciano estan: aumento en el nimero de células
muitinucleadas gigantes del endotelio vascular, incremento en
el grosor de fa capa subendotelial con aumento de lipidos y
presencia de focos de calcificacidn, irregularidades en el
tamano y forma celular, fragmentacién de la capa media e
incremento en la cantidad de colagena y mucopolisacaridos. A
pesar del aumento en la cantidad de colagena, ésta ha
disminuido su distensibilidad y por esta razén pueda haber
ciertos grados de rigidez en algunas partes de la economia,
como puede ser en la aorta, la cual a su vez determina
cambios en la elasticidad, distensibilidad y tamafio
ocaslonando incremento en la impedancia e hipertrofia
ventricular que aun cuando es ligera puede influir en [a
fraccién de expulsion y hace que el tiempo de relajacidn
ventricular sea mdas prolongado, Io cual es de mayor
importancia cuando el paciente tiene alguna patologia que le
ocasione disfuncion diastolica.(5, 6)

Asi también la mayoria de estos pacientes presentan desde el
punto de vista fisiologico, insuficiencias valvulares ligeras que
facilmente se observan en estudios de ecocardiografia doppler.
Otros aspectos en los cuales hay notables cambios en este
grupo de edad se mencionan: disminucién en la distensibilidad
de la colagena como se mencioné anteriormente, incremento
de la rigidez predominantemente vascular, aumento en la
velocidad del pulso, con frecuencia desviacion del eje eléctrico



a la izquierda, alargamiento del PR, QRS y QT: menor
respuesta a quimio y barroreceptores, descenso del gasto
cardiaco en reposo, modesto aumento del volumen sistOlico y
diastdlico final, menor respuesta cronotropica a los beta
agonistas, menor respuesta vasodilatadora tanto en reposo
como en el ejercicio, decremento en la capacidad maxima de
trabajo y consumo de oxigeno, decremento de la funcidn del
musculo esquelético y en la extraccién de oxigeno, reduccion
en la sintesis de prostaciclinas por las células del endotelio,
disminucién en la produccién y efectividad del factor relajante
y su respuesta a la acetilcolina o sus agonistas, menor
respuesta inotropica a catecolaminas y digitalicos, lentificacion
en el enface intracelular de calcio y alargamiento del potencial
de accién. El que haya decremento de la capacidad méxima de
trabajo y del consumo de oxigeno son reflejo de la menor
aptitud funcional cardiovascular y de la inhabilidad del
corazén para aumentar el gasto y la frecuencia cardiaca -
durante el esfuerzo. Aspectos todos que son también
importantes en situaciones de estrés, como lo es someterlo a
una intervencién quirargica. (4, 6, 7)

Al considerar la intervencion quirdrgica de un anciano; se
deben tomar en cuenta tres aspectos: 1) gue no existan estados
comoérbidos que disminuyan las expectativas de vida y que los
sintomas de éstos, sean mdas incapacitantes que los de Ila
enfermedad valvular; 2) que la Iesibn wvalvular sea
hemodinamicamente importante y 3) que los sintomas sean
consecuencia de la lesion valvular y no de otros estados
patoldgicos agregados (8, 9, 10).

c. ENFERMEDAD VALVULAR

La enfermedad valvular, es pues bastante frecuente en el
paciente afioso debida principalmente a fibrosis y calcificacién
a nivel de las bases de las wvalvulas y al endurecimiento
progresivo de éstas, respetando las comisuras, situacién que
establece la diferencia con las lesiones post inflamatorias y
congénitas. De acuerdo a [a mineralizacion de estas estructuras
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sera la repercusion en el buen funcionamiento de las valvas y
su afectaciébn en la hemodinamia del paciente y en las
manifestaciones clinicas. Sin embargo es importante tener
siempre presente que como cambios consectutivos a la edad se
pueden hallar insuficiencia valvular figera o moderada por
dilatacién del anillo por pérdida en la orientacién de las fibras
colagenas, depdsito de calcio y de material lipidico; por [o que
hay que ser muy cautelosos al establecer el diagndstico de
afeccidén valvular en este grupo de pacientes. Asi también Ias
manifestaciones clinicas pueden estar enmascaradas por otro
tipo de patologias. Por o que se requiere de un adecuado
juicio clinico, a la vez que una interpretacion cuidadosa de los
datos electrocardiograficos, radiologicos, ecocardiograficos y
todos los examenes de gabinete con que se cuente, para
determinar la importancia de la lesion valvular y decidir
acertadamente, que paciente ameritara cirugia. La valvula mas
frecuentemente afectada es la adrtica, sin embargo también se
pueden hallar [a mitral vy con mucha menos afectacidn
hemodinamicamente importantes, la tricispide y pulmonar.
(11, 12 13)

La decisién de enviar a cirugia a determinado paciente debe
tener un planteamiento integral con el afectado y sus
familiares en cuanto al riesgo operatorio por la valvulopatia v
el que se agrega por la edad, por enfermedades asociadas,
disfuncion renal, etc. Al igual que en el joven, la disnea, el
angor, el sincope, tienen un gran valor en la evaluacién
clinica, sin embargo en el anciano, tal como sucede en otras
situaciones, las molestias pueden estar minimizadas ©
enmascaradas con otras enfermedades. (14, 15)

Existen controversias acerca de [a eleccidn del tipo de valvula
en este grupo de pacientes. EI uso de bioprotesis ha estado
tradicionalmente indicado en Ia poblacién de edad avanzada
porque la incidencia de deterioro estructural de la valvula ha
demostrado ser extremadamente bajo. Se ha reportado que Ia.
tasa de deterioro o disfuncién de este tipo de vélvulas a 10
anos en pacientes mayores de 70 afios es tan solo del 10%. Asi
también la disfuncién protésica de este tipo de valvulas ocurre
mas frecuentemente en pacientes menores de 65 anos y se



caracteriza por insuficiencia por ruptura de una de las
cuspides que estén calcificadas y rigidas, y menos a reestenosis.
(16, 17)

Sin embargo, algunos reportes indican también que cada vez
mas ha ido aumentando la expectativa de vida y no solamente
esto, sino también su calidad de vida, siendo econémicamente
productiva en muchos casos, por Io que la posibilidad de [a
degeneracion valvular biologica debe ser considerada de igual
manera durante la seleccién adecuada de una valvula.(18) Por
o que se estd viendo con mas frecuencia, el uso de proétesis
mecdnicas en este grupo de edad. Sin embargo Ia
morbimortalidad con este tipo de valvulas se conoce que es
mayor, sobre todo relacionado al uso de anticoagulantes con
todo el riesgo que los mismos conllevan. Sin embargo no se
cuentan con estudios importantes ni a corto ni a largo plazo en
relacién a la colocacién de valvulas mecénicas en estos
pacientes. (19, 20)

La mortalidad en el sujeto mayor de 70 afios sometido a
cambio valvulares del 13% con un rango del 7% a 20%(3). El
evento vascular cerebral puede estar presente del 2 al 10% y la
probabilidad de morir en los primeros tres a cuatro afos,
después del acto quirtrgico puede llegar a ser hasta del 50%.
(17, 18)

En el presente estudio se revisé la morbimortalidad a 30 dias
en pacientes mayores de 70 afios de edad a quienes se realizd
sustitucién valvular, por prétesis mecanicas en el Instituto
Nacional de Cardiologia "Ignacio Chéavez" en el periodo
comprendido de enero de 1995 a junio de 2000.



II1. JUSTIFICACION

La esperanza de vida para el ser humano ha mejorado en [os
altimos afios, quizds porque aunado al avance tecnoldgico y
cientffico, las condiciones de vida del hombre han mejorado.
Asimismo se cuentan con estrategias nuevas para [a
prevencién y tratamiento de gran numero de enfermedades.
En Estados Unidos el promedio de vida actual es de 72 anos
para el hombre y 79 para la mujer, con extremos hasta de 85 y
90 afios. Ante esto podemos considerar que la definicién de
viejo dada por la Organizacién Mundial de la salud, "aquel
individuo que ha superado los 65 afios", deberia ser revisada,
ya que cada vez hay mas personas que superan esta edad, y se
encuentran en perfectas condiciones fisicas y mentales.

Una de las patologias cardiovasculares frecuentes en esta edad
es la enfermedad valvular, ya se degenerativa (por [o cambios
estructurales , anatOmicos, histologicos y fisioldgicos
relacionados con la edad) o reumética, que alin esta presente
en nuestras sociedades latinas. Se ha considerado por muchos
afnos que al momento de realizar cambios valvulares en este
grupo de pacientes, se prefieran las valvulas biolbgicas, pues
las mecanicas se consideran de riesgo por el uso de
anticoagulantes orales con las complicaciones inherentes a
éstos. Sin embargo dado que la expectativa de vida de estos
pacientes ha aumentado, existe la tendencia de colocar,
prétesis mecdnicas en este grupo de edad, por el riesgo de
necesitar reoperacién si se colocan proétesis biolégicas. Sin
embargo no se cuentan con estudios suficientes atn, para
demostrar la seguridad de esta tendencia.

Es por ello que se considerd realizar esta revisién de casos,
como una observacion inicial, que valore la morbimortafidad
de los enfermos mayores de 70 afnos, sometidos a cambio
valvular por prétesis mecénicas en los primeros 30 dfas del
post operatorio. ¥ con esto sentar un precedente para que a
partir de ello, se puedan realizar estudios prospectivos a largo
plazo.



IV. OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

a) Determinar [a mortalidad en los pacientes mayores de 70
afios de edad, sometidos a cambio valvular por prétesis
mecanicas, 30 dias posteriores a la cirugia.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer las causas de mortalidad en los pacientes mayores
de 70 afios que son sometidos cambio valvular por protesis
mecanicas .

b) Saber que factores influyen en la mortalidad de estos
pacientes. '



V. MATERIAL ¥ METODOS

Tipo de Estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrolectivo y transversal.

Material de Estudio

Se seleccionaron [os expedientes clinicos de pacientes
mayores de 70 afios de edad que fueron intervenidos
quirtirgicamente para la realizacion de cambio valvular, por
prétesis mecénicas, tinicas o multiples; en el Instituto Nacional
de Cardiologia "Ignacio Chévez", en el periodo comprendido
entre enero de 1995 y junio del 2000.

Criterios de Inclusion

1. Expedientes de sujetos con 70 afos de edad cumplidos al
dia de la cirugia.

2. Que se les practico cirugia de sustitucion valvular prote51ca
mecénica en cualquier posicion.

3. Expediente completo, con historia clinica, nota operatoria,
nota de ingreso a la terapia post quirtrgica, nota de egreso
y nota a los 30 dias, o fallecimiento antes de completar el
seguimiento.

Criterios de Exclusion
Se excluyeron: expedientes incompletos, fecha de nacimiento

desconocida.

Déﬁniclones
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Se definié como insuficiencia cardiaca a todo aquel paciente
que por parametros invasivos hemodinamicos demostré un
indice cardiaco por debajo de 2.2 y presién capilar pulmonar
arriba de 18 mmHg o que amerité por més de 72 horas aminas
vasoactivas . tipo dobutamina a dosis mayores de 35

mcg/kg/min.



VI. RESULTADOS

Se encontraron 144 expedientes de sujetos de 70 afios 0 mas ,
sometidos a cambio valvular, de los cuales cumplieron los
criterios de sefeccidn unicamente 54 (37.5%), y de estos no se
excluyd ningln expediente.

La edad promedio fue de 73.16 +/- 6.73 afios (70 - 87 afios), de
[os cuales 59% fueron hombres y 41% mujeres. Peso de 37 a 96
Kgrs (67.6 Kgrs +/- 11.26);

Antecedentes personales (ver tabla 1). tabaquismo: 37%;
hipertensién arterial sistémica: 37.00%:; etilismo: 27.8%;
diabetes mellitus 7%: cirugia previa de cambio valvular: 17%;
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): 6%;
dislipidemia: 9%; infarto del miocardio previo: 9%: insuficiencia
renal cronica: 3.7%; insuficiencia vascular periférica: 1.8%.

Ritmo cardiaco: ritmo sinusal: 77.8%; fibrilacion auricular:
18.6%; marcapaso definitivo: 1.8%; bloqueo atrioventricular
completo: 1.8%.

Clase funcional de la Asociacién del corazon de Nueva York
(NYHA): I. 35%; II: 50%; III: 119%; [V: 4%.

Hallazgos ecocardiograficos: Fraccién de Expulsidon: Rango de
25 a 80%, media de 55% +/-10.17%. Auricula izquierda de
45.62 mm +/-10.68 mm. Didmetro diast6lico del ventriculo
izquierdo: Rango de 16 a 68 mm, {media de 49mm). Didmetro
sistélico del ventriculo izquierdo: Rango 13 a 58 mm, media de
32mm. Septum interventricular: Rango de 8 a 22 mm. (Media
de 11mm). Pared posterior: Rango de 8 a 20 mm, (media
11mm). Presion sist6lica de la arteria pulmonar: Rango de 435-
83 mmHg (media de 50.34 mmHg +/-17.84 mmHg).

Se colocaron un total de 60 vélvulas, 57 mecanicas y 3
bioldgicas (ver grafica 1). Relacién de nimero de valvulas
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paciente fue de 1.1/1 Cambios valvulares distribuidos de Ia
siguiente forma: Cambio valvular mitral : 16, 26.7%. Cambio
valvular adrtico : 41, 68.3% Cambio tricuspideo 3, 5%
(incluyendo en las anteriores, 2 cambios mitro adrtico, 3.7%: 2
cambios mitro tricuspideo, 3.7% y 1 cambio mitro adrtico
tricuspideo, 1.8%). En posicién mitral ; distribuidas de la
siguiente manera: San Jude: 7.8%, Medtronic Hall: 6.5%,
Carbomedics: 5.3%, Orbis 3.7%, ATS: 1.7% Sorin : 1.7%. En
posicién adrtica: distribuidas de la siguiente manera: San Jude:
20%, Medtronic Hall: 16%, ATS: 12.5%, Carbomedics: 7%, Sorin:
7%, Orbis: 5.8%. En posicién tricuspidea: bioprétesis del INC:
3%, bioprétesis de Hanckok: 2%.

El cambio valvular se asocidé a cirugia de revascularizacién
coronaria en 17 pacientes, 31.5%, con un total de 35 puentes.
Relacion de numero de puentes paciente fue de 2.05. Los
puentes tuvieron la siguiente localizacidn (ver gréafica 2):
hemoductos a la coronaria descendente anterior fueron 13,
37.1%; (34.28% de arteria mamaria interna izquierda y 2.85%
hemoducto venoso); hemoductos venosos a la primera
diagonal fueron 9, 25.7%; hemoductos venosos a arteria del
margen obtuso fueron 28.57%: hemoductos venosos a la
coronaria derecha 3, 8.5%.

La mortalidad se present6 en 7 pacientes [0 cual representd un
13%. El tiempo de presentacién de la defuncion fue la siguiente
(ver gréfica 3): Transoperatoria: 1 paciente ; Primeras 72 hrs. 1
paciente ; a partir del 3er dia hasta 30 dias fueron 5.

A los 7 sujetos que fallecieron se les realizd sustitucion valvular
adrtica, cinco de ellos asociados a revascularizacion coronaria,
1 asociado a cambio valvular mitral y el dltimo asociado a un
triple cambio valvular.

El tiempo de pinzamiento aértico en los 47 pacientes que
sobrevivieron fue de 70+/- 20 minutos con un rango de 20
hasta 120 minutos y tiempo de circulacidén extracorpérea de
110 +/- 25 minutos con un rango de 25 hasta 140 minutos. (Ver
gréfica 4)
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El tiempo de pinzamiento adrtico en los 7 pacientes que
fallecieron fue de 108 minutos +/- 25 con un rango de 76 hasta
160 minutos y moda de 110; con tiempo de circulacidn
extracorpoérea de 138 minutos +/- 30 minutos, con un rango de
115 hasta 184 y una moda de 145 minutos.

Las causas de mortalidad fueron (ver grafica 5): insuficiencia
cardiaca 4 pacientes , neumonias nosocomiales 2 pacientes y
un caso de insuficiencia renal crénica agudizada, quien
ameritd tratamiento dialitico, falleciendo por descompesacién
metabodlica.

En 13 de los 54 pacientes se presentaron algunas
compliaciones como: infeccion pulmonar en 4, insuficiencia
cardiaca en 6 , mediastinitis en 1, hemorragia mediastinal en 4
que ameritaron reoperacion (uno de ellos evoluciond a
mediastinitis que se menciona antes, y 2 con insuficiencia
cardiaca refractaria a tratamiento meédico), embolia cerebral
en 1 e insuficiencia renal en otro que ameritd tratamiento
dialitico.

Los dias de estancia hospitalaria en la terapia post quirdrgica
de los pacientes que fallecieron fue de en los pacientes que
fallecieron de 16 dias (rango de O hasta 35 dias). En los 47
sobrevivientes el promedio fue de 8, el rango fue de 3 a 15
dias.

.De los 17 enfermos a quienes se les practicO una cirugia
combinada (cambio valvular adrtico + cirugia de
revascularizacidén coronaria), 5 de ellos fallecieron (29.4%; ver
grafica 6). La mortalidad no se asoci® en ningin caso a
cambio valvular tinico.
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TABLA 1. DATOS CLINICOS DE LOS 54 PACIENTES MAYORES
DE 70 ANOS POSTOPERADOS DE CAMBIO VALVULAR POR
PROTESIS MECANICA EN EL INC DE ENERO DE 1995 A JUNIO

DEL 2000.
HOMBRES 32 (59%)
MUJERES 22 (41%)
EDAD 73.16 +/- 6.73.
PESO 67.6 +/- 11.26.
TABAQUISMO 20 (37%)
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA |20 (37%)
ETILISMO 15 (27.8%)
ESTERNOTOMIA PREVIA 9 (17%)
DISLIPIDEMIA 5 (9%)
INFARTO DEL MIOCARDIO 5 (9%)
DIABETES MELLITUS 4 (7%)
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTUCTIVA |3 (6%)
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 2 (3.7%)
INSUFICIENCIA VASCULAR 1 (1.8%)
RITMO SINUSAL 42 (77.8%)
FIBRILACION AURICULAR 10 (18.6%)
BLOQUEO AV COMPLETO 1 (1.8%)
MARCAPASO DEFINITIVO 1 (1.8%)
CLASE FUNCIONAL I 19 (35%)
CLASE FUNCIONAL T 27 (50%)
CLASE FUNCIONAL III 6 (11%)
CLASE FUNCIONAL IV 2 (4%)
FRACCION DE EXPULSION DEL VI 55 +- 10.17

Abreviaciones: AV: auriculoventricular, VI ventriculo izquierdo.




GRAFICA 2: LOCALIZACION DE HEMODUCTOS EN
LOS PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS SOMETIDOS A
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA Y
CAMBIO VALVULAR POR PROTESIS MECANICAS

T . . e . .
W Seaes
AT T ) : '

HD: hemoductos; DA: descendente anterior; 1D: 1. Diagonal; OM: obtusa marginal, CD: coronaria
derecha.

N=335



GRAFICA 3: TIEMPO DE PRESENTACION DE LAS
MUERTES DE LOS SUJETOS SOMETIDOS A CAMBIO
VALVULAR POR PROTESIS MECANICAS DE ENERO DE
1995 A JUNIO DEL 2000

OTRANSOP O< 72 HORAS O3 A 30 DIAS

Sl o o

P P = it . ORI

TRANSOP: transoperatorio.
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SRAFICA 4:COVMPARACION Bi. 108 TIEMPOS DE CECY PAO
N LOS SUWEIOS MAYORES DE 70 ANOS QUE
SOBREVIVIFRON Y AQUFLLOS QUE NOLO HIQFRON

PAQ: pinzamiento aértico, CEC: circulacién extracorpérea, SOBREV: sobrvivientes.
18



GRAFICA 5: CAUSAS DE MORTALIDAD DE LOS PACIENTES
MAYORES DE 70 ANOS SOMETIDOS A SUSTITUCION
VALVULAR POR PROTESIS MECANICAS

n§TA TESIS NO SALE
~r 1.4 BIRLIOTECA
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ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, IRA: insuficiencia renal aguda.



GRAFICA 6: MORTALIDAD POR CAMBIO VALVULAR
DEE LOS PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS DE EDAD
POST OPERADOS DE CAMBIO VALVULAR POR
PROTESIS MECANICAS DE ENERO DE 1995 A JUNIO 2080

OCVA
BCRVC
OCMA
OCVMAT

CVA-CRVC CMA CVMAT

CVA: Cambio valvulmitroa6rtico , CRVC: cirugia de revascularizacion coronaria, CMA: cambio mitral
y aortico, CVMAT: Cambio valvular mitral, abrtico y tricuspideo.
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AFICA 7: ORUGIAS POR ANODE 1L OS PAOIENTES MAYORES DE 70 ANOS
. EDAD POSTOPERADOS DE CAMBIO VALVULAR POR PROTESIS
ECANICAS DE ENERO DE 1995 A JUNIO DFL 2000 N EL INC ICH

2
25%- 120

016
20%-

15%-

10%-

5%-

0%-

19951996 1997 1998 199JUN.2000.
ANCR

JUN: Junio. 21



IX. DISCUSION DE RESULTADOS

El envejecimiento de la poblacidn, es resultado de Ia mejoria
en los servicios de salud y la calidad de vida, por lo que se
espera que los adultos mayores, duplicaran su participacién
porcentual, al pasar del 3.7% actual, al 11.7% en el 2030 y el
aumento poblacional entre 15 y 64 afios, que de 57.3% en 2000
pasarén af 69.1% en 2030. Una situacién inversa se presentara
con la poblacién menor de 14 afos, que disminuird su
participacion porcentual del 39.3% que se observa actualmente
pasard a ser el 19.2% en 2030. (1,21)

Por lo que también, la cardiopatia valvular adquirida
incrementard de manera exponencial la morbimortalidad en
este grupo de pacientes.

En nuestro estudio documentamos la tendencia que existe
actualmente, de colocar mas protesis mecdnicas en este grupo
de pacientes (ver grafica 7). Observdndose un incremento del
2% anual. La mortalidad en nuestra revisiéon es similar a la
reportada en la literatura mundial, pues fue de un 13% (los
estudios reportan desde un 2 hasta un 20% [14]), con un mayor
porcentaje después de los primeros 7 dias del acto quirurgico.
Como etiologia, la insuficiencia cardiaca refractaria a
tratamiento médico, fue [a principal causa.. La valvula que mas
frecuentemente se afecta es la aortica .

Observamos asimismo que la mortalidad del grupo de
pacientes con cambio valvular tinico o multiple fue del 54 %
comparado con 29% del grupo de pacientes sometidos a
procedimientos combinados (cambio valvular adrtico +
cirugia de revascularizacién coronaria), lo que equivale a un
incremento en la mortalidad del 81%.

A pesar que la mortalidad a 30 dias, es similar a [a reportada en
fa literatura, y de hecho bastante similar a la encontrada en los
cambios valvulares bioldgicos, habra de realizar estudios a
largo plazo, para documentar la seguridad de colocar este tipo
de valvulas, en los pacientes de [a tercera edad.
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Limitaciones del estudio: es un estudio retrolectivo y no
prospectivo. Asi también la discusién sobre colocar valvulas
mecanicas en sujetos mayores de 70 afios © no, versa sobre el
tema de el riesgo de anticoagular sujetos aftosos, quienes son
mas propensos a traumatismos y a eventos vasculares
cerebrales; el seguimiento a 30 dias podria no ser suficiente
para evaluar estas situaciones. Sin embargo, la presente
revision de casos aporta informacién 1Util en toma de
decisiones de casos futuros; evidentemente es necesario una
investigacion controlada y con mayor seguimiento para
conseguir conclusiones mas firmes sobre el tema.
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X. CONCLUSIONES

. La mortalidad en nuestra revisién es similar a [a reportada
en la literatura mundial, con un porcentaje del 13%, la
mayor parte de los casos (5/7) se presentd después de los
primeros 7 dias del acto quirargico.

. La principal causa de mortalidad fue la insuficiencia
cardiaca refractaria a tratamiento médico. '

. La vélvula que mas frecuentemente se afecta es la adrtica.

. La mortalidad del grupo de pacientes con cambio valvular
unico o mdltiple, sin revascularizacidn coronaria fue del
5.4%.

. La mortalidad del grupo de pacientes sometidos a
procedimientos combinados , cambio valvular adértico maés
cirugia de revascularizacidén coronaria, fue del 29%, o que
equivale a un incremento en la mortalidad del 819%;
comparado al grupo con procedimientos no combinados.

. Se requieren estudios a largo plazo para evaluar el

verdadero impacto sobre la mortalidad y la morbilidad de la
colocacién de valvulas mecanicas en sujetos anosos.
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