
.. , '. - - ':.-:¡-

1''-0 S UNIVERSIDAD NACIONAL 

AUTONOMA DE MEXICO ~C 1 

FACULTAD DE MEDICINA 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA 
"IGNACIO CHA VEZ 

MORTALIDAD A 30 DIAS EN 
PACIENTES MAYORES DE 70 AÑOS 
DE EDAD POSTOPERADOS DE 
CAMBIO VALVULAR POR PRÓTESIS 
MECANICAS DE ENERO DE 1995 A 
JUNIO DEL 2000 

TE S 1 S D E P O S T G R A D O PAR A O BT E N E R 

EL TITULO DE ESPECIALISTA EN 

CA R DIO L O G I A: 

P R E S E N T A: 

DRA. ANA VERÓNIC1PANIAGUA PILOÑA 

MÉXICO, D. F. MARZO 2001 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DR. JOSE FERNANDO 
GUADALAJARA BOO 

DIRECTOR DE E~ÑA ZA 

r\~ 
. . ~~ 

DR. GUSTA VO SANCHEZ'·~1:. 
MIRANDAt:.:~/," ... ~_ ... ~_ ... -~ 

ASESOR DE TESI ",~R. 3J lOO\ 

~;~;;~~s El;COIaJI!I. 
MMM Q!;l i ~!-lJi'-;.¡ 

. _ .. --
'- . 

[;@! 



l. IN DICE 

1. INDlCE . .. ......................... 1 

II. MARCO TEORICO ..................... 2 

III. JUSTIFICACION....................... 7 

IV. OBJETIVOS........................... 8 

V. MATERIAL y METODOS ................ 9 

VI. RESULTADOS........................ 11 

VII. TABLAS ................. . . . . . . . . . . . . . 14 

VIII. GRAFICAS ........................... 15 

IX. DlSCUSION DE RESULTADOS...... ..... 22 

X. CONCLUSIONES...................... 24 

XI. BIBLIOGRAFIA....................... 25 



11. MARCO TEORICO 

a. ANTECEDENTES 

El aumento en la lonqevidad en Europa y América en las 
ultimas décadas ha resultado en el incremento de la 
población mayor de 70 años de edad con una expectativa 
de vida de 14 años a los 70 años, de 8.1 años a los 80 años 
y de 6 años a los 90 años(1). 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 
morbilidad y mortalidad en el viejo con un incremento 
evidente en el número de pacientes con insuficiencia cardíaca, 
siendo la enfermedad valvular una de las causas de ésta. Con 
el perfeccionamiento de las técnicas diaqnósticas no 
invasivas como el ecocardioqrama, se ha incrementado el 
diaqnóstico de la cardiopatía valvular asintomática y otras 
patoloqías valvulares sintomáticas como la estenosis 
aórtica deqenerativa, que se incrementa de forma 
sis;¡nificativa a partir de los 70 años de edad (1). 

Un número importante de reportes suqiere que los pacientes 
ancianos tienen una alta incidencia de mortalidad operatoria y 
a 30 días comparadas con los pacientes jóvenes; así como una 
alta incidencia de complicaciones: falla renal, ventilación 
mecánica prolonqada, enfermedad vascular cerebral y falla 
cardíaca 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 

Así también habrá de considerarse que el corazón del anciano 
tiene cambios anatómicos, histolóqicos y fisiolóqicos que 
podrán contribuir en la evolución post operatoria de este tipo 
de pacientes.(4) 
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Dentro de los cambios anatómicos relacionados con la edad y 
que contribuyen a la enfermedad valvular en este qrupo de 
enfermos están: modificación en la lonqitud. diámetro. riQidez 
y calcificación de la aorta y de las arterias coronarias. 
calcificación y deQeneración qrasa de las valvas o del aniIIo 
valvular. Sin embarqo también se presentan incremento del 
peso del corazón. aumento del qrosor septal. decrece la 
dimensión desde el ápex a la base determinando una cavidad 
ventricular menor. incremento del tejido conectivo 
especialmente en la porción posterior del ventrículo izquierdo. 
pérdida celular del marcapaso sinusaI y del tejido de 
conducción y fibrosis del sistema de conducción. (2.4) 

Los cambios histolóqicos más frecuentemente encontrados en 
el paciente anciano están: aumento en el número de células 
multinucleadas qiqantes del endotelio vascular. incremento en 
el qrosor de la capa subendoteIial con aumento de lípidos y 
presencia de focos de calcificación. irreqularidades en el 
tamaño y forma celular. fraqmentación de la capa media e 
incremento en la cantidad de coláqena y mucopolisacáridos. A 
pesar del aumento en la cantidad de coláqena. ésta ha 
disminuido su distensibilidad y por esta razón pueda haber 
ciertos qrados de riqidez en alqunas partes de la economía. 
como puede ser en la aorta. la cual a su vez determina 
cambios en la elasticidad. distensibilidad y tamaño 
ocasionando incremento en la impedancia e hipertrofia 
ventricular que aún cuando es liqera puede influir en la 
fracción de expulsión y hace que el tiempo de relajación 
ventricular sea más prolonqado. lo cual es de mayor 
importancia cuando el paciente tiene alquna patoloqía que le 
ocasione disfunción diastóIica.(5. 6) 

Así también la mayoría de estos pacientes presentan desde el 
punto de vista fisiolóqico. insuficiencias valvulares liqeras que 
fácilmente se observan en estudios de ecocardioqrafía doppler. 
Otros aspectos en los cuales hay notables cambios en este 
qrupo de edad se mencionan: disminución en la distensibiIldad 
de la coláqena como se mencionó anteriormente. incremento 
de la riqidez predominantemente vascular. aumento en la 
velocidad del pulso. con frecuencia desviación del eje eléctrico 



a la izquierda. alar~amiento del PRo QRS y QT; menor 
respuesta a quimio y barroreceptores. descenso del ~asto 

cardíaco en reposo. modesto aumento del volumen sistólico y 
diastólico final. menor respuesta cronotrópica a los beta 
a~onistas. menor respuesta vasodiIatadora tanto en reposo 
como en el ejercicio. decremento en la capacidad máxima de 
trabajo y consumo de oxí~eno. decremento de la función del 
músculo esquelético y en la extracción de oxí~eno. reducción 
en la síntesis de prostacicIinas por las células del endotelio. 
disminución en la producción y efectividad del factor relajante 
y su respuesta a la acetlIcoIina o sus a~onistas. menor 
respuesta inotrópica a catecolaminas y di~itáIicos. lentificación 
en el enlace intracelular de calcio y alar~amiento del potencial 
de acción. El que haya decremento de la capacidad máxima de 
trabajo y del consumo de oxí~eno son reflejo de la menor 
aptitud funcional cardiovascular y de la inhabilidad del 
corazón para aumentar el ~asto y la frecuencia cardíaca . 
durante el esfuerzo. Aspectos todos que son también 
importantes en situaciones de estrés. como lo es someterlo a 
una intervención quirúr~ica. (4. 6. 7) 

Al considerar la intervención quirúr~ica de un anciano; se 
deben tomar en cuenta tres aspectos: 1) que no existan estados 
comórbidos que disminuyan las expectativas de vida y que los 
síntomas de éstos. sean más incapacitantes que los de la 
enfermedad valvular; 2) que la lesión valvular sea 
hemodinamicamente importante y 3) que los síntomas sean 
consecuencia de la lesión valvular y no de otros estados 
patoló~icos a~re~ados (8. 9. 10). 

c. ENFERMEDAD VALVULAR 

La enfermedad valvular. es pues bastante frecuente en el 
paciente añoso debida principalmente a fibrosis y calcificación 
a nivel de las bases de las válvulas y al endurecimiento 
pro~resivo de éstas. respetando las comisuras. situación que 
establece la diferencia con las lesiones post inflamatorias y 
conqénitas. De acuerdo a la mineralización de estas estructuras 



será la repercusión en el buen funcionamiento de las valvas y 
su afectación en la hemodinamia del paciente y en las 
manifestaciones clínicas. Sin embar~o es importante tener 
siempre presente que como cambios consecutivos a la edad se 
pueden haIIar insuficiencia valvular liqera o moderada por 
dilatación del anillo por pérdida en la orientación de las fibras 
coláqenas. depósito de calcio y de material lipídico; por lo que 
hay que ser muy cautelosos al establecer el dialInóstico de 
afección valvular en este ~rupo de pacientes. Así también las 
manifestaciones clínicas pueden estar enmascaradas por otro 
tipo de patolo~ías. Por lo que se requiere de un adecuado 
juicio clínico. a la vez que una interpretación cuidadosa de los 
datos electrocardioqráficos. radioló~icos. ecocardio~ráficos y 
todos los exámenes de ~abinete con que se cuente. para 
determinar la importancia de la lesión valvular y decidir 
acertadamente. que paciente ameritará ciru~ía. La válvula más 
frecuentemente afectada es la aórtica. sin embarqo también se 
pueden hallar la mitral y con mucha menos afectación 
hemodinamicamente importantes. la tricúspide y pulmonar. 
(11. 12 13) 

La decisión de enviar a ciruqía a determinado paciente debe 
tener un planteamiento inteqral con el afectado y sus 
familiares en cuanto al ries~o operatorio por la valvulopatía y 
el que se alIrelIa por la edad. por enfermedades asociadas. 
disfunción renal. etc. Al i~ual que en el joven. la disnea. el 
an~or. el síncope. tienen un qran valor en la evaluación 
clínica. sin embarqo en el anciano. tal como sucede en otras 
situaciones. las molestias pueden estar minimizadas o 
enmascaradas con otras enfermedades. (14. 15) 

Existen controversias acerca de la elección del tipo de válvula 
en este ~rupo de pacientes. El uso de bioprótesis ha estado 
tradicionalmente indicado en la población de edad avanzada 
porque la incidencia de deterioro estructural de la válvula ha 
demostrado ser extremadamente bajo. Se ha reportado que la 
tasa de deterioro o disfunción de este tipo de válvulas a 10 
años en pacientes mayores de 70 años es tan sólo del 10%. Así 
también la disfunción protésica de este tipo de válvulas ocurre 
más frecuentemente en pacientes menores de 65 años y se 
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caracteriza por insuficiencia por ruptura de una de las 
cúspides que están calcificadas y ríqidas. y menos a reestenosis. 
(16. 17) 

Sin embarqo. alqunos reportes indican también que cada vez 
más ha ido aumentando la expectativa de vida y no solamente 
esto. sino también su calidad de vida. siendo económicamente 
productiva en muchos casos. por lo que la posibilidad de la 
deqeneración valvular biolóqica debe ser considerada de iqual 
manera durante la selección adecuada de una válvula.(18) Por 
lo que se está viendo con más frecuencia. el uso de prótesis 
mecánicas en este qrupo de edad. Sin embarqo la 
morbimortalidad con este tipo de válvulas se conoce que es 
mayor. sobre todo relacionado al uso de anticoaqulantes con 
todo el riesqo que los mismos conllevan. Sin embarqo no se 
cuentan con estudios importantes ni a corto ni a larqo plazo en 
relación a la colocación de válvulas mecánicas en estos 
pacientes. (19. 20) 

La mortalidad en el sujeto mayor de 70 años sometido a 
cambio valvulares del 13% con un ranqo 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 años. 
después del acto quirúrqico puede lIeqar a ser hasta del 50%. 
(I7. 18) 

En el presente estudio se revisó la morbimortalidad a 30 días 
en pacientes mayores de 70 años de edad a quienes se realizó 
sustitución valvular. por prótesis mecánicas en el Instituto 
Nacional de Cardioloqía "Iqnacio Chávez" en el periodo 
comprendido de enero de 1995 a junio de 2000. 



111. JUSTIfICACIÓN 

La esperanza de vida para el ser humano ha mejorado en los 
últimos años. quizás porque aunado al avance tecnolóqico y 
científico. las condiciones de vida del hombre han mejorado. 
Asimismo se cuentan con estrateqias nuevas para la 
prevención y tratamiento de qran número de enfermedades. 
En Estados Unidos el promedio de vida actual es de 72 años 
para el hombre y 79 para la mujer. con extremos hasta de 85 y 
90 años. Ante esto podemos considerar que la definición de 
viejo dada por la Orqanización Mundial de la salud. "aquel 
individuo que ha superado los 65 años". debería ser revisada. 
ya que cada vez hay más personas que superan esta edad. y se 
encuentran en perfectas condiciones físicas y mentales. 

Una de las patoloqías cardiovasculares frecuentes en esta edad 
es la enfermedad valvular. ya se deqenerativa (por lo cambios 
estructurales . anatómicos. histolóqicos y fisiolóqicos 
relacionados con la edad) o reumática. que aún está presente 
en nuestras sociedades latinas. Se ha considerado por muchos 
años que al momento de realizar cambios valvulares en este 
qrupo de pacientes. se prefieran las válvulas biolóqicas. pues 
las mecánicas se consideran de riesqo por el uso de 
anticoaqulantes orales con las complicaciones inherentes a 
éstos. Sin embarqo dado que la expectativa de vida de estos 
pacientes ha aumentado. existe la tendencia de colocar. 
prótesis mecánicas en este qrupo de edad. por el riesqo de 
necesitar reoperación si se colocan prótesis biolóqicas. Sin 
embarqo no se cuentan con estudios suficientes aún. para 
demostrar la sequridad de esta tendencia. 

Es por ello que se consideró realizar esta revisión de casos. 
como una observación inicial. que valore la morbimortalidad 
de los enfermos mayores de 70 años. sometidos a cambio 
valvular por prótesis mecánicas en los primeros 30 días del 
post operatorio. Y con esto sentar un precedente para que a 
partir de ello. se puedan realizar estudios prospectivos a larlJo 
plazo. 
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IV. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

a) Determinar la mortalidad en los pacientes mayores de 70 
años de edad, sometidos a cambio valvular por prótesis 
mecánicas, 30 días posteriores a la cirwJía. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

a) Conocer las causas de mortalidad en los pacientes mayores 
de 70 años que son sometidos cambio valvular por prótesis 
mecánicas. 
b) Saber que factores influyen en la mortalidad de estos 
pacientes. 



V. MATERIAL Y METODOS 

Tipo de Estudio 

Se realizó un estudio descriptivo, retrolectivo y transversal. 

Material de Estudio 

Se seleccionaron los expedientes clínicos de pacientes. 
mayores de 70 años de edad que fueron intervenidos 
quirúrqicamente para la realización de cambio valvular, por 
prótesis mecánicas, únicas o múltiples; en el Instituto Nacional 
de Cardioloqía "Iqnacio Chávez", en el período comprendido 
entre enero de 1995 y junio del 2000. 

Criterios de Inclusión 

1. Expedientes de sujetos con 70 años de edad cumplidos al 
día de la ciruqía. 

2. Que se les practicó ciruqía de sustitución valvular protésica 
mecánica en cualquier posición. 

3. Expediente completo, con historia clínica, nota operatoria. 
nota de inqreso a la terapia post quirúrqica. nota de eqreso 
y nota a los 30 días. o fallecimiento antes de completar el 
sequimiento. 

Criterios de Exclusión 

Se excluyeron: expedientes incompletos. fecha de nacimiento 
desconocida. 

Definiciones 



Se definió como insuficiencia cardíaca a todo aquel paciente 
que por parámetros invasivos hemodinámicos demostró un 
índice cardíaco por debajo de 2.2 y presión capilar pulmonar 
arriba de J 8 mmHIJ o que ameritó por más de 72 horas ami nas 
vasoactivas. tipo dobutamina a dosis mayores de 5 
mcq/l;>IJ/min. 
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VI. RESULTADOS 

Se encontraron 144 expedientes de sujetos de 70 años o más. 
sometidos a cambio valvular. de los cuales cumplieron los 
criterios de selección unicamente 54 (37.5%). Y de estos no se 
excluyó ninqún expediente. 

La edad promedio fue de 73.16 +/- 6.73 años (70 - 87 años). de 
los cuales 59% fueron hombres y 41 % mujeres. Peso de 37 a 96 
KSJrs (67.6 KSJrs +/- 11.26); 

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

Ritmo cardíaco: ritmo sinusal: 77.8%; fibrilación auricular: 
18.6%; marca paso definitivo: 1.8%; bloqueo atrioventricular 
completo: 1.8%. 

Clase funcional de la Asociación del corazón de Nueva YorR 
(NYHA): 1: 35%; II: 50%; III: 11%; IV: 4%. 

Hallazqos ecocardioqráficos: Fracción de Expulsión: Ranqo de 
25 a 80%. media de 55% +/-10.17%. Aurícula izquierda de 
45.62 mm +/-10.68 mm. Diámetro diastólico del ventrículo 
izquierdo: Ranqo de 16 a 68 mm. (media de 49mm). Diámetro 
sistólico del ventrículo izquierdo: RanSJo 13 a 58 mm. media de 
32mm. Septum interventricular: Ranqo de 8 a 22 mm. (Media 
de llmm). Pared posterior: Ranqo de 8 a 20 mm. (media 
l1mm). Presión sistólica de la arteria pulmonar: Ranqo de 45-
83 mmHq (media de)0.34 mmHq +/-17.84 mmHq). 

Se colocaron un total de 60 válvulas. 57 mecánicas y 3 
biolóqicas (ver qráfica 1). Relación de número de válvulas 
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paciente fue de 1.1/1 Cambios valvulares distribuídos de la 
si~uiente forma: Cambio valvular mitral : 16. 26.7%. Cambio 
valvular aórtico : 41. 68.3% Cambio tricuspídeo 3. 5% 
(incluyendo en las anteriores. 2 cambios mitro aórtico. 3.7%; 2 
cambios mitro tricuspídeo.3. 7% y 1 cambio mitro aórtico 
tricuspídeo. 1.8%). En posición mitral ; distribuídas de la 
siquiente manera: San lude: 7.8%. Medtronic Hall: 6.5%. 
Carbomedics: 5.3%. Orbis 3.7%. ATS: 1.7% Sorin : 1.7%. En 
posición aórtica: distribuídas de la si~uiente manera: San lude: 
20%. Medtronic Hall: 16%. ATS: 12.5%. Carbomedics: 7%. Sorin: 
7%.Orbis: 5.8%. En posición tricuspídea: bioprótesis delINC: 
3%. bioprótesis de HancRoR: 2%. 

El cambio valvular se asoció a ciruQía de revascularización 
coronaria en 17 pacientes. 31.5%. con un total de 35 puentes. 
Relación de número de puentes paciente fue de 2.05. Los 
puentes tuvieron la siQuiente localización (ver ~ráfica 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 
diaQonal fueron 9. 25.7%; hemoductos venosos a arteria del 
marQen obtuso fueron 28.57%; hemoductos venosos a la 
coronaria derecha 3 . 8.5%. 

La mortalidad se presentó en 7 pacientes lo cual representó un 
13%. El tiempo de presentación de la defunción fue la siQuiente 
(ver Qráfica 3): Transoperatoria: 1 paciente; Primeras 72 hrs. 1 
paciente ; a partir del 3er día hasta 30 días fueron 5. 

A los 7 sujetos que fallecieron se les realizó sustitución valvular 
aórtica. cinco de ellos asociados a revascularización coronaria. 
1 asociado a cambio valvular mltral y el último asociado a un 
triple cambio valvular. 

El tiempo de pinzamlento aórtico en los 47 pacientes que 
sobrevivieron fue de 70+/- 20 minutos con un ran~o de 20 
hasta 120 minutos y tiempo de circulación extracorpórea de 
110 +/- 25 minutos con un ranQo de 25 hasta 140 minutos. (Ver 
~ráfica 4) 
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El tiempo de pinza miento aórtico en los. 7 pacientes que 
fallecieron fue de 108 minutos +/- 25 con un ranSJo de 76 hasta 
160 minutos y moda de 110; con tiempo de circulación 
extra corpórea de 138 minutos +/- 30 minutos, con un ranSJo de 
115 hasta 184 y una moda de 145 minutos. 

Las causas de mortalidad fueron (ver SJráfica 5): insuficiencia 
cardíaca 4 pacientes, neumonías nosocomiales 2 pacientes y 
un caso de insuficiencia renal crónica aqudizada, quien 
ameritó tratamiento dialítico, falleciendo por descompesación 
metabólica. 

En 13 de los 54 pacientes se presentaron alqunas 
compliaciones como: infección pulmonar en 4, insuficiencia 
cardíaca en 6 , mediastinitis en 1, hemorraSJia mediastinal en 4 
que ameritaron reoperación (uno de ellos evolucionó a 
mediastinitis que se menciona antes, y 2 con insuficiencia 
cardíaca refractaria a tratamiento médico), embolia cerebral 
en 1 e insuficiencia renal en otro que ameritó tratamiento 
dialítico. 

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

. De los 17 enfermos a quienes se les practicó una ciruSJía 
combinada (cambia valvular aórtico + ciruSJía de 
revascularización coronaria), 5 de ellos fallecieron (29.4%; ver 
qráfica 6). La mortalidad no se asoció en ninSJún caso a 
cambio valvular único. 
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TABLA 1. DATOS CLINICOS DE LOS 54 PACIENTES MAYORES 
DE 70 AÑos POSTOPERADOS DE CAMBIO VALVULAR POR 

PRÓTESIS 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%) 
ESTERNOTOMIAPREVIA 907%) 
DISLIPIDEMIA 5 (9%) 
INFARTO DEL MIOCARDIO 5-(9%) 
DIABETES MELLITUS 4 (7%) 
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTUCTIV A 3 (6%) 
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 2 (3.7°/;) 
INSUFICIENCIA VASCULAR 1 0.8%) 
RITMO SINUSAL 42(77.8%) 
FIBRlLACION AURICULAR 10 08.6%) 
BLOQUEO A V COMPLETO 1(1.8%) 
MARCAPASO DEFINITIVO 1 (1.8%) 
CLASE FUNCIONAL I 19 -(35%) 
CLASE FUNCIONAL n 27 (50%) 
CLASE FUNCIONAL ID 6(11%) 
CLASE FUNCIONAL IV 2 (4%) 
FRACCION DE EXPULSION DEL VI 55 +/- 10.17 

Abreviaciones: AV: auriculoventricular, VI ventriculo izquierdo. 
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GRAFICA 2: LOCALIZACIÓN DE HEMODUCTOS EN 
LOS PACIENTES MAYORES DE 70 AÑos SOMETIDOS A 
CIRUGÍA DE REVASCULARIZACION CORONARIA y 
CAMBIO VALVULAR POR PRÓTESIS MECANICAS 

;, 
'" .. (~ 

:;~:i~r, , 
I :).:,~,~~~~. 
:'K;~_1'!; . 

: " •• >, 

I .' ", ,;::lli {j;J (C!li'i 

l~)'.~, 

I 

" 
:~P: IJ::J ':''Jic. 

,r~w, 

UD: hemoductos; DA: descendente anterior: ID: ,", Diagonal; OM: obtusa marginal. eD: coronaria 
derecha, 

16 

N=35 



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 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 

... 1 O TRANSOP 0< 72 HORAS O 3 A 30 OlAS 1 
(b ·,';s---~~--~-"n 'ir" , I 

TRANSOP: trnosoperatorio. 
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:iRAFIC'A4:<XlVPARAOrnDi. ID; lIE1\fllH>ECF.CYPAO 
!N lOS ~ l\iI\YOOI!S m 70 AÑ03 ~ 
~YA®FI.Ifii~l'DLOm~ 

I·SOBREV I 
OMlERTOS 

PAO CEe 

PAO: pinzamiento aórtico, CEe: circulación extracorpórea, SOBREV: sobrvivientes. 
18 



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

ICC: insuficiencia cardíaca congestiva, IRA: insuficiencia renal aguda. ESTA TESIS NO S~ 
~F 11 ,1'" 'RIBUOTE 
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GRAFICA 6: MORTALIDAD POR CAMBIO VALVULAR 
DEE LOS PACIENTES MAYORES DE 70 AÑOS DE EDAD 
POST OPERADOS DE CAMBIO VALVULAR POR 
PROTESIS MECANICAS DE ENERO DE 1995 A JUNIO 2000 

CVA+CRVC CMA CVMAT 

DCVA 
IllCRVC 
DCMA 
DCVMAT 

CV A: Cambio valvulmitroaórtico , CR VC: cirugía de revascularización coronaria, CMA: cambio mitral 
y aórtico,CVMAT: Cambio valvular mitral, aórtico y tricuspídeo. 
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WilC'A 7: ORLGI~ KRAÑ.> DE I..CS PAOENfES MAYOOES DE 70 Al\u; 
~ EDAD ~ DE CAMBIO VALVUlAR P(R PRODSIS 
F.CANICAS DE ENFRO DE 1995 A JlNIO DFL 2m) EN EL INC IUl 
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS 

El envejecimiento de la población. es resultado de la mejoría 
en los servicios de salud y la calidad de vida. por lo que se 
espera que los adultos mayores. duplicarán su participación 
porcentual. al pasar del 3.7% actual. al 11.7% en el 2030 y el 
aumento poblacional entre 15 y 64 años. que de 57.3% en 2000 
pasarán al 69.1% en 2030. Una situación inversa se presentará 
con la población menor de 14 años. que disminuirá su 
participación porcentual del 39.3% que se observa actualmente 
pasará a ser el 19.2% en 2030. (1.21) 

Por lo que también. la cardiopatía valvular adquirida 
incrementará de manera exponencial la morbimortalidad en 
este ~rupo de pacientes. 

En nuestro estudio documentamos la tendencia que existe 
actualmente. de colocar más prótesis mecánicas en este grupo 
de pacientes (ver ~ráfica 7). Observándose un incremento del 
2% anual. La mortalidad en nuestra revisión 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 días del acto quirúr~ico. 
Como etiolo~ía. la insuficiencia cardiaca refractaria a 
tratamiento médico. fue la principal causa .. La válvula que más 
frecuentemente se afecta es la aórtica. 

Observamos asimismo que la mortalidad del ~rupo de 
pacientes con cambio valvular único o múltiple fue del 5.4 % 
comparado con 29% del ~rupo de pacientes sometidos a 
procedimientos combinados (cambiO valvular aórtico + 
ciru~ía de revascularización coronaria). lo que equivale a un 
incremento en la mortalidad del 81 %. 

A pesar que la mortalidad a 30 días. es similar a la reportada en 
la literatura. y de hecho bastante similar a la encontrada_en los 
cambios valvulares bioló~icos. habrá de realizar estudios a 
lar~o plazo. para documentar la se~uridad de colocar este tipo 
de válvulas. en los pacientes de la tercera edad. 
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Limitaciones del estudio: es un estudio retrolectivo y no 
prospectivo. Así también la discusión sobre colocar válvulas 
mecánicas en sujetos mayores de 70 años o no. versa sobre el 
tema de el riesQo de anticoaQular sujetos añosos. quienes son 
más propensos a traumatismos y a eventos vasculares 
cerebrales; el seIJuimiento a 30 días podría no ser suficiente 
para evaluar estas situaciones. Sin embarIJo. la presente 
revisión de casos aporta información útil en toma de 
decisiones de casos futuros; evidentemente es necesario una 
investiIJación controlada y con mayor seIJuimiento para 
conselJuir conclusiones más firmes sobre el tema. 
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X. CONCLUSIONES 

l. La mortalidad en nuestra revisión es similar a la reportada 
en la literatura mundial. con un porcentaje del 13%, la 
mayor parte de los casos (5/7) se presentó después de los 
primeros 7 días del acto quirúrqico. 

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

3. La válvula que más frecuentemente se afecta es la aórtica. 

4. La mortalidad del qrupo de pacientes con cambio valvular 
único o múltiple, sin revascularización coronaria fue del 
5.4%. 

5. La mortalidad del grupo de pacientes sometidos a 
procedimientos combinados, cambio valvular aórtico más 
cirugía de revascularización coronaria, fue del 29%, lo que 
equivale a un incremento en la mortalidad del 81 %; 
comparado al grupo con procedimientos no combinados. 

6. Se requieren estudios a largo plazo para evaluar el 
verdadero impacto sobre la mortalidad y la morbilidad de la 
colocación de válvulas mecánicas en sujetos añosos. 
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