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INTRODUCCION

Las leslones que afectan a ln vAlvala miteral pueden ser:  enlenosis,
insuficiencia o una combinacién de ambas. Siendo 1a eliologia mAs comin
la fiebre reumdtlica, exlaten causas no reumdtlcas que condlcionan eatenosis
mitral, que incluyen: anormalidades congénitas de la valvula ( por ejemplo:
mitral en paracaldas), calcificacién anular mitral, endocariibis y mixomn,
También se conocen causas no reumAticas que producen insuficiencia mltral
como son: prolapso de una valva, degeneracion mixomatosn, anomalias congéni -
Las, disCuncién de un midsculo papilar lsquémico, endocarditis baclerlana
y ruptura idiopAtica de cuerdas tendinosas., (1,2,3).

ESTENOSIS MITRAL.- Es la lesidén valvular aislada mis frecuente despuds
de una fiebre reumitica, éorresnondléndole mis de la mitad de los pacientes
con cardiopatia reumdtica crénlca, slendo los dos tercios de los pacientes
del soxo femenino, La véivula roumAtica mueslkra fibrosis y engrosamiento
de las cfspides, con fusién parcial de las comisuras, pudiendo haber
engrosamiento y acortamiento de 1las cuerdas tendinosas, nsicomo depdsitos
de caleio en la vdlvula, La anormalidad fisioldgica primaria en ésta
patologfa es la obstruccién mecénica al vaciamiento de ia aurfcula izquierda
por el orificio valvular estrechado; la funcién ventricular suele ser
normal y conforme evoluciona la enfermedad el aumento de la presién en
las venas pulmonares conduce a hipertensién de 1la arleria  pulmonar y
aumento de la resistencia vascular pulmonar. Las manifestaciones iniciales
son: disnea causada principalmente por aumento del débite cardfaco y
taquicardia de esfuerzo, al evolucionar la enfermedad se presenta ortopnea
nocturna, disnea de pequefios esfuerzos y puede presentarse hemoptisis.(1).

Se considera que cuando un pacienle con estenosis mitral alcanza una
elase funcional III o IV de la NYHA, la cirupia cardfaca estd indicada.
La presencia de fibrilacién aurfcular manifiesta severa alteracidn  de
Ia geometr{a de la auricula izquierda, lo que puede tener un efeclo negativo
en la supervivencia a largo plazo y en éste subgrupo de paclentes la
clrugia temprana puede proveer una mejor sobrevida, En general, la cirugia
puede ser diferida en pacientes con una -eslenoals mitral leve, con. un
arcas valvular mitral de 1 cm 2 por metro cuadrado de superficlio corporal
o mnyor; mientrag que estd indicadan la cirugin para los pacientes con
estenosis moderada a severa, en la culn el orificio de la vAlvula mitral

es menor a 1 cm? por mekro cuadeado de superficie corporal.(2).



La intervencién quirdrgicna habitual para 1la estenonis miteal es  la
comisurotomia, 1la cual puede veaniizarse en forma abiertn o cerrada. [n
presencia de fibrosis, sin calcificacién ésta consiste en la apertura
de las comisuras fusionadas, sin embargo cuando se presenta extension
de la fibrosis a las cuerdas tendinosas y mGsculos papilares la diseccidn
subvalvular catd Indlcada, Fn ocanlonen dada in severidad de tns nlteraclione
de la vdlvula y su aparato subvalvular es necesario recemplazar la vidlvula
por una protesis (3), Actualmente tamhifn se dilatan las valvulas entendtl--
cas a traves de cateterismo cardiaco (4),

INSUFTCTENCTA MITRAL.~ La repurgltacidn mitrnl ocurre mas frecuentemente
en hombres, en contraste con la estenosis. En la enfermednd reumitica
crénica, el ventrfcuio izgquicrde generalmente estd dllatado y con su
pared engrosada, hay hipertrofia auricular izquierda y la vAlvula mitral
muestra ligeras clcatrices difusas en las valvas asociadas con algin
engrosamiento de los pllares. Cuando la insuficiencia mitral grave es
de larga evolucidn, la funcibédn ventricular izquierda se deprime. Lo
afntomas iniciaies se observan con fatiga de esfuerzo, que reflejn la
incapncldad para mantener el suficiente débito cardiaso pora abastecer
los misculos esqueléticos durante el ejercicio; mis tarde al presentarse
insuficlencia ventricular izquierda, la presién diastélica final aumenta,
se desarrolla hipertensién auricular izquierda, disnea de esfuerzo y
ortopnea, (1), Por lo tanto los sintomas mAs comunes son disnen y debilidad
crénica, asicomo fatiga secundaria al bajo gante cardiaco,(2),

El momento de reailzar la cirugia en los pacientes con regumituci()n
mitral e¢s mas controvertido que para la estenoais, sin embargo se .estn
de acuerdo en que el paciente con clase funcional III o IV de NYIA debe
ser operado, El problema estriba en que wun paciente nsintomdtica o con
sintomas minimos pueden pasnr ingidlosamente a una ctapa en la cual ocurre
disfuncidén ventricular lzquicrda irreversible, que evitn el beneficio
miximo que puede ofrecer la cirugin, Por lo tanto loo pacientes nsintomitico
o levemente sintomiticos ( Clase II de NYIIA), deben ser sepuldos en forma
eatrecha medianto estudios no 1iavasivos tales como. EKG,ecocardiogramas
y ventriculogramas radioisotépices para prevenir la . progresién a un
eatado cardiomiopdtico irreversible, deblendose recordar dque el miAximo
beneficio de la cirugfa se obtiene en pacientes con fraccién do eyeccidn
normal, (2).

Lag leslones reumdticas usualmente producen fibrosis de - las valvas



con acortamiento y deformidad de los elementos subvalvulares, de tal
forma que la aposlcién durnnte la fane slatdllca no ocurre, l'ara los
casos sencillo es preferible la anuloplastla mitral, aunada con téenicas
de plastia de los elementos subvalvulares. Sin embargo en ocasliones la
reparacién no consigue un funcionamiento adecuado de la valvala y se
requiere su reemplazo por una prétesis cardiaca.(3,5).

DOBLE LESION MITRAL.- Es posible encontrar a la vAlvula mitral afeclada
por una combinacidén de estenosls y repurglttacidn, espectalmente en  los
casos sccundarios a fiebre reumatica.(l,2), La cirugia mitral abierta
con o sin aplicacidén de prdtesis valvular estd indicada cuando se presenktan
las slgulentes caracter{nticas: clase Cuncional 111 o IV «de la NYHA,
antecedentes de embolia sistémica, Clbrilacién aurlcular y Lrombos aurlcula-
res o ventriculares; asicomo calcificacidén valvular o delt anillo de 1la

vllvula y con un drea valvular menor de 1 cm2.(5).



ANTECEDENTES

Un distinguido médico inglés, Sir Lauder Brunton en el afio de 1902,
se interes6é en el tratamiento quirirgico para la estenosis mitral, por
lo que trabajando en un laboratorio experimental y en una sala de autopsiag,
practicdé el corte de las valvas de la vdlvula mitral, proponiendo la
realizacién de éste procedimiento en seres hhumanos; énta  idea oripind
una  Intensa controversia en su  époecn, probablemente condiclonada por
la creencin de que el defecto primario en la estenosis mitral no ceora
la deformidad valvular, sino una debilidad miocirdica., Esto retraso el
progreso en el tratamiento quirdrglco de la estenosis mitral, hasta que
en el afio de 1923 Flliott Cutler renlizd por primera vez el Intento de
abrir una vaivula mitral eatendtlca, medinnte in Introduccidn de un cuchiilo
de tenotomfa a traves del ventriculo izquierdo, sobreviviendo ia pnclente
a la intervencidén quirdrgica. En Mayo de 1925 lenry Souttar, realizd
en Londres una cirugfia para estenosis mitral, alcanzando la vAlvula a
trdves de la orejuela izquierda y usando por vez primera el dedo como
instrumento basico para dilatar el orificio valvular.(6).

Se cansidera que la era moderna de la cirugfa de 1la vAlvula mitroi
fué infeindn en 1940 por Charles Bnailey en Philadelphia, ya que debormind
que el abordnje ideal para la cirugfa valvular mitral es la aurfcula
tzquierda, evitando el dafio al ventriculo {zquierdo, asicomo que en los
cagos de estenosis mitral se debia realizar un corte en lag comisuras,
nombrando a ésta operacién como: Comisurotomfa mitral. Dalley realizé
su primera comisurotomfa mitral exitosa el 16 e Junio de 1948, durante
la cirugila é1 deslizb su dedo a trdves de la orejuel izquierda identificéd
la estenosis e introdujo junto a su dedo un cuchlllo con el que cortd
1a comisura. Posteriormente Dwight llarlken en Boston realizd un procedimiento
similar,(6).

Un importante impulse para in correccién quirdrgica de la enfermedad
cardfaca fué el desarrollo de las mAquinas de derivacién cardiopulmonar
que fueron empleadas iniclalmente en 1949 por John  Gibbon. Esto permitié
la reparacidén de las valvas de la mitral, las anuloplastias, la reparacion
de log elemenbos subvalvularen, técniens. que perfeccionaron Charlen Dubont
y Alain Carpentier en Francia, con un abordnje comlnmente n traves do
la aurfcula izquierda.(7). Aunque algunos cirujanos infeiaron también
el abordaje transeptal de la vAlvula mitral, sobretodo en los casos de
pacientes con aurfeula lzqulerda pequefia y en reoperacionesn. (8),
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El primer vecemplazo de una valvula mitral exitoso lo realizd Crales
Hufpagel el 21 de Septiembre de 1960, en la Universidad de Oregon, empleando
una valvula de metll-metacrilato de boln.(2,6),

Aunque las primeras valvula prostéticas que fueron implantadas eran
objetos mecdinicos ingeniososn, no duplicaban de wn modo cercano, ni la
forma, ni la funcidén de las valvulas naturales, por lo que se  ompozd
a utilizar diversos materiales para la construccidn de dichas pratesis.(9).

Da tat formn ngue se deancrolinron vAivitine de anlevinies blolbpteon,
introduciéndose el empleo de bioprdtesis porcina en 19756 y la de tipo
supra~anular en 1882, asicomo lo bioprdtesis de pericardio bovino en
1981, Estas prétesi bioldgicas fneron fijadas can diversss susbnncias,
especialmente glutaraldehido.(10),

Se fueron nmpleando otros modelos de vAlvulas meclnicas adowds de
las de hola, como con lag de disco osclilatorioc y las hivalvas,(9),

Con el mejoramiento de las técnicas de cateterismmo e intervenclonimmo,
se desarrolld también la dllatocién de vdlvulns estendtlcas mediante

baldn percutdneo transarterial, en pacientes seleccionados.(4,11),

[94]



MARCO TEORLCO

La vdlvula mitral es la mAs compleja de las valvula cardiacas, su
nombre deriva del término latin "mitea", que significa porra, dicho término
deriva a su vez det griego "mitya que slgnifica turbante; siendo Vesalio
quien compard la forma de la gorra que usan los Obispos de la Iglesia
Catdlica, que liaman mitra, con ia de ésta vAlvula cardfaca.(12),

La mitral en comparacién con ias viAlvulas semilunares, posec una mas
complejn estructura conslstente en cuabro componentes mayores: Valvag,
cuerdas tendinosas, misculos papilares y anillo valvular.A diferencla
de las otras 3 valvulas, cada una de las cuales btiene 3 cispldes, la
mitral solo tiene dos valvas: La anteromedial y la posterolateral., Las
dos valvas son de diferente Lamafio, la anterior se continua con la aorta
y la posterior con el endocardlo de la aurfcula izquierdn; dichns valvan
se unen la una a la otra a nlvel de las comisuras, a diferencia de los
que ocurre en las vdlvulas semllunares, en donde las valvas son independien-
tos las unas de las otras., Las cuerdas tendinosas son was complejas que
1las valvas, existiendo aproximadamente unas 120 cuerdas conectando las
valvas con los misculos papilares, Las cierdas tendinosas se  subdividen
en: Primarias, secundarias y terciarias, aunque algunos autores consideran
un cuarto grupo de cuerdas tendinosas., Los espaclos entre las cuerdas
sirven como orificios secundarios entre la aurfenla y el ventriculo izquier—
dos, obviamente el orificio mayor es el érea entre las vaivas, pero mucha
sangre pasa a trives de los ecspacios intercordales.(12,13),

Son dos midsculos papilares del ventriculo izquierdo, usualmente llamados:
Anterolateral y posteromedial, existiendo considerables variaclones enire
los individuos, El msculo papilar anterolateral es. generalmente mds
uniforme de los dos, consiste en un solo tronco que protruye. mis dentro
de la cavidad del ventriculo izquierdo que el posteromedial, el cual
generalmente es mas pequeiio y a menudo consiste en 2 o 3 pequefios pllares;
los dos mGsculos papllares se continuan con la pared libre del ventriculo
izquierdo, tlenen un relabivamente pobre aporte sanguineo, siendo la
arteria coronaria descendente anterior quien irriga al anterolateral
y la coronaria derecha al posterolateral, aunque la arteria circunfleja
brinda irripgacién a los dos.(12).

Con la edad 1a vAlvula miteal, al igual que los demds lLejidos del
organismo, puede mostrar camblos, especialmente a nivel de las valvan
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y de 1as cueprdas  Lemdipoaas,  AdewfAn 1o eavidad  venlvicular  iwgqulerda
ao vuelve mis pequefia, probablemente por disminucién del gasto cardiaco,
¢ al ser menor la cavidad, existe un Area menor para acomodar las valvas
y las cuerdas, por lo que las valvas contactan una con obra anormalmente
durante la sistole del ventriculo izguicrdo, produciendo un enprosamiento
fibroso focat. Tamblén al  diselnulr 1o ecavidad ventricolar el anillo
valvular disminuye de tamafio. (12},

FUNCION NORMAL DEL APARATO WITRAL.- E1l aparato mltral es un mecanismo
complejo finamente coordinado aque puede ser alterado por wna  variedad
de desdrdencs adquiridos o conpénitos; su competeucia depende de la inktepri-
dad funcional de 6 componentes anatdmicos, siendo éstos: La pared anterior
y posterior de la aurfcula iaquierda, el anillo wvalvular, 1lns valvasa,
inn cuerdas tendinosas, los miscuion paplinres y la pareid Libre el ventr{-
anlo izqulerdo, (12,14},

Al iniciarse la sfstole ventricular izquierda, principia la contraccidn
de los misculos paptlares, las fuerzas vertlcoales ejercidas por éaka
contraccibn coloca las valvas en aposicién, al incrementarse la presei6n
intraventrciular, los bordes de lag valvas coaptan y se sostienen mubuamente
sellando el orificin mitral, ¥l anillo valvular no sblo sirve como un
fulero en el cual se mueven las valvas, sino que durante in sf{stole ventpri-
cular disminuye su civcumferencia, reduciendo asi el Area que las valvas
deben ocluir. El acortamiento del eje vertical del ventrfculo izquierdo
eg acampafiado por una contraccidn sinerpisia de los misculos papilares,
de tal forma que se previene la eversidn de las valvas dentra de la aurfcula
tzquierda, {12).

FUNCION ANOHMAL DEL APARATO HMITHAL.— Cunndo cualquiera de lon 6 componen-
tes anatémicos del aparato mitral fallan, la armonfa del mecaniama mitral
puede ser alterada, teniendo como consecuencia funcional la repgurgitacidn
o la estenosis, o bien una combinacidén de ambas. La olhstruccidn del orificio
mitral como ya se menciond en la introduccidn, puede ser conpénita, adquiri-
da (la mds comln) o ser causada por la interposicidn de tejido no valvular
dentro de la cavidad de la nurfcula izquierdn. En in estenosis  mitral
1a falla hemodindmica esenclal es la incapacidad de la aurfcula lzquierda
para vaciarse normalmente, lo que se trata de compensar incrementando
1n fuerza de contraccidn, sin embargo éate mecanismo ne plerde al ocurrir
fibrilacién aurlcular, lo que causa un aumento de la presién auricular
jzquierda y caida del flujo a tréves de la mitral, (12,15},
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Fn la insuficlencla mitral las valvas pueden funclonar anormaimente
por ser demasiado pequeiias, demasiado grandes o estar limitadas en sy
movilidad por cuerdas tendinosas cortas, Se puede habiar de dos  btipos
de insuficiencia mitral: Apuda o ecrénica, En los casos de insuficiencia
mitral crénica la awrfcuta izquierda puede ser inmensa y a pesar ded
gran volumen de flujo repurgitado, la preaidén auricular izquiecrda  pnede
elevarse poco y no haber hipertenslon arterial  pulmonar, exilsbiendo en
forma habitual Ffibrilacidn auricular. En contraste, cn la varledad apuda
la auricula izquierda dificilmente aumenta de tamaio, siendo por regla
general secundaria a ruptura de cuerdas tendinosas, no existiendo genepral-
mente fibriiacidn auricular.(12,16},

MANEJO QUIRURGICO.- Fl tratamiento quirfirpico de la patolopin valvulaw
mitral como se menciond anterlormente, intenta restablecer la funeidn
valvular de preferencia con técnicas quirdrgicas que permitan pregervar
la vidlvula del paciente, como en los casos de cltiologia no reumdticn,
en los que la deformacidén de los elementos valvulares no sen irreparable,
como en los casos de prolapso de una valva {(3), en los casos de endocarditis
{17,18) o en los pacientes con iusuficiencia mitral de oripen isynémico.(19)

En los casos  de estenosis mitral generalmente la  téenica emplendn
es la comisurotomia mitral, ya sea en forma cerrada o ablerta dependiendo
de las caracteristicas de cada paciente, mientrags que en los. cagos de
insuficiencia se intenta realizar diversas ténicas de plastia de los
elementos valvulares que devuelvan la competencia valvular, tales como:
Anuloplastia, reparacidén de prolapso de wna valva medionte reseccién
rectanguiar, trasposicién de cnerdas, acortamiento o elongacidn de cuerdas
tendinosas o bien una combinacién de estas técnican quirdrgicas.(7),

Cuando no es posible restablecer ‘la funcién valvular de las formas
arriba mencionadas, se necesita colocar una prdtesis valvular cardiaca.

PROTESIS VALVULAR CARDIACA,-

El reemplazo de una vailvula capdinca enferma y con una maln funcidn
se ha convertido en un . procedimiento rutinario en casi trew iécndan,
Durante éste tiempo ha habido mucho desarrallo tanto en las Lécnican
quirdrgicas como en el disefio de lag valvulas protésicns, Todos los digefos
de las prétesis valvulares involucran el empleo de un sistema que. ocluye
el flujo {incluyendo valvas flexiblen) montado en wn armazén o wy anillo
provisto de un borde para subturan, Fxisten dos btipos de prétenis valvnlares
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llamadnsg: Mecdnicas y bioprotesis, las cuales tlenen sus ventajasn y deaven~
tajas, las cuales se tratardn mAs adelante.(3,9,20), En el caso de lns
valvulns mecdnlcas el anillo es vipido, mientras que en las bioprdétesis
el armazén es usualmente Clexible en direcclédn axial, pero cs rigido
en el plano del anillo de suturn, por lo tanto los dos Lipos de vAlvulas
pueden causar dafio a Los elementos sanguincos. Ademds en el corazén normal
el anillo mitral varfa desde una forma aproximada de una D en la sislole
a una forma circular en la didstole; la forma en B ea necesarta para
acomodar a la valvula adrtica completamente abierta, si la vAlvula mitral
Llene un anillo »fpido, lan confhmraclionnrn normnlens en onfnkale y difitkole
en el lado izqulerdo del corazén no son obtenidas.(9 ).

Por lo antes descrito es claro que las vilvulas protésicas cardincas
no proveen un reemplazo ideal comparado con 1las vAlvulas de un corazén
normal. Sin embargo existe una adecuada relaclén entre lo ideal y lo
que es tecnoibgicamente posible,( 9),

CARACTERISTICAS DE UNA VALVULA PROTESICA IDFAL.-

Hay seis caracter{sticas ideales de un buen substituto para una vdlvula
cardfaca y son:
1.~ Debe tener adecuadas caracteristicas hemodinAmicas, no deblendo ger
ohstructiva y debe ser completomente competente,
2.~ Debe ger no trowhogénica.
3.~ No debe degenerar o variar con el uso.
4.~ No debe alterar significativomente los componentes de la sangre.

%.- Debe ser posible instalarla sln dificultades técnicas.
6.~ No dehe de incomodar al paciente,

Desde las primeras aplicaclones clinicas, cerca de 50 diferentes tlpos
de vdlvulas mecinicas han sitdo empleadas, unng han sido iescartadag y
otras afn permanecen, pero han sufrido grandes modifieaciones. En forma
similar un buen niimero de disefios para bioprétesis se han construido,
empledndose una ampila variedad de tejirdos autdlogos, homologos y hebterdlo-
gos, (20).

CRITERIOS FUNCIONALES DE UNA PHOTESLS.-

Son tres los criterios que se deben considerar cuando se  evalla el
funcionamiento de una prétesis valvular cardiaca y son:

1.- Debe funcionar en forma eficiente y presentar -un minlme de carpa

para el corazén.



2.~ Debe ser durable y mantener su eficiencia durante la vida del paciente.
3.~ No debe causar dafio molecular o celular a los componentes sanguineo
o estimular la formacldén de trombos,

MNinguna prétesis cubre completamente los  anteriores criterios, sin
embargo con éslos principlon en menke en poslble hacer unn predicelon
cualitativa del éxito que podria tener un disefio valvular particular.(9).

VALVULAS RIOLOGICAS O BIOPROTESIS.—

Las bioprétesis se han ciasificado de acuerdo a varias caracterfsaticas
que reflejan su origen y preparacién para su implantacién, tal como se
muestra en ia tabla No.l. Un mimero de éstas vdlvulns hioldpican, combinadag
con varing Léenican de eslerilizacidn, rijacién y montaje se han  usado
durante los ultimos 20 afion; sin embargo muchag de eilas exhibldas inieinl-
mente como la esperanza de estar libres de complicaclones tromboembdlicas
comparadas con las préltesls mecanicas, debldo a uno u otro problemn pecul lar
han sldo abandonadas. Pero aquellas que emplean tejido heterdlogo, fijado
y esterilizado con glutaraldehido y montadas en un armazdén flexible an
tienen utllidad.(20).

Las bioprbtesis tienen la ventaja de poseer un orificio central no
ohstruido y por lo tanto no causan dlsturbios severos al flhijo, sin embarpo
la presencia de un armazdén abultado tiende a reducir el Area ofectiva
del orificio para cualquier Lipo de didmetro. Actualmente se encuentran
en uso dos Lipos de bloprétests: Las vAlvulas porcinas y ias vAlvulas
pericérdicas.(9,10),
1.~ VAlvulas adrticas porcinna.~ Este tipo de vilvula estd construida
de una sola vAlvula porcina adrtica, que se trata con glutaraldehfdo
a baja presién para mantener la estrucutura y plegabilidad de las . valvas.
La vdlvula se monta en un armazén flexible de alambre que estd discfiado
para dar a la protesis un perfll de altura menor. las valvas abren dentro
de un cono de forma irregular y la fuga a trAves de ellas cuando estan
cerradas es mfnima.(9), La valvula modelo de éste Lipo es la Carpentier-
Edwards, slendo introduclda al mercado la estanddy en 1975 y 1o suprasnular
en 1982.(10,20).
2.~ Valvulas pericArdicas.- Etan fabricadas de pericardio bovino preservado
con glutaraldehido a presién cero, se compone de valvas de pericardio
individuales, en consonancia con el tamafio de la prdtesis 'y montadas
an una esbtructura de alambre [lexible, Ionesecu fué. el que inicialmente
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reconocid que el tejido pericirdico podia ser superior al tejido de la
vAlvula aértica porcina para la construccidn de bloprétesis, debido a
que era mAs facil de obtener técnicamente en grandes cantidades y podia
moldearse por su gran flexibilidad. (10,20}, Algunos cirujanos opinan
que las vAlvulns de pericnrdio proveen la mejor solucion  hemodiufdmica
al problema del disefio valvular, sin embargo la popularidad de édste tipo
de védlvulas bha declinado debldo a milhiples reportes «de su  durabilldad
limitada.(9,20). EL funcionamiento y 1la durabllidad son generalmente
satisfactorios los primeros % a 7 afies, aunque la degeneracldn acelerada
de las valvas es reconocida mds pronto en nifios y en individiuos con

metabolismo Incrementado de calclo, (20).

VALVULAS MECANLICAS, -

Todag las vAlvulas mecAnicaa poseen un mecanismo de oclusidén alrededor
del cual la sangre puede pasar., El tamafo, la fCorma geométrica, el grado
de apertura, la masa del oclusor y la relacién entre las dimenslones
externas de la valvula, el didmetro del tejido anular y el orificio interno,
todos ellos contribuyen al grado de estenosis que puede condicionar una
prétenis, Fn tanto que el volumen de regurgltaclén de cierre estd relacionn-
do con el tamafio del oclusor,con el viaje y velocidad de cierre; mientras
que la llamada regurgitacién de fuga depende del tamafio de la brecha
existente entre el oclugsor y el borde de anillo valvular, aundgue algunos
fabricantes sefialan que dicha repurglltacién facilita el lavado del mecanismo
de bisagra de la prétesis.(9). Existen en la actualidad LUres tipos de
protesis mecénicas: 1l.-VAlvulas de jaula y bola, 2.-Vilvulas de disco
oscilante, 3.~ VAlvulas blvalvns.(9,20).
1.~ Valvulas de jaula y bola.- Se trata del tipo de prélLesls mecénica
de la cual se tiene mayor informacidén debido a que han sido las mas usadas
y por mAs tlempo, Su funclonamiento es adecuado, sin embarge no tiene
las mejores caracteristicas hemodindmicas. Existen diferenLes vAlvulas
de éste tipo entre las cuales se encuentran: La de Sl;arr—lﬂdwardé, la
ltarken-Davol,la McGovern~Cromie, la Smeloff-Cutter (ahora Smeloff-Sutter),
1a  Braunwald-Cutter, la Debakey-Surgitool, La Servelle~Arboville y 1la
Cooley-Cromie, De todas ellas la Starr-Edwards es con mucho la mis empleada
en la actualidad,(9,10,20), .

La vidlvula de Starp-Fdwards de jaula y bola inicialmente consistid
en uta jaula de 4 alambres de acero y una bola de silastic, posteriormente
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reconoctd que el tejido pericirdico podfa ser superior al tejldo de la
vilvula adrtica porcina para la construccidn de bloprdtesis, debido a
que era mag fAacll de obtener técnicamente en grapdes cantldades y podia
moldearse por su gran  flexibilidad,(10,20)., Algunos cirujanos opinan
que las valvulas de pericardio proveen 1la mejor solucidén hemodinfimicn
al problema del disefio volvular, sin embargo la popularidad de éste tipo
de valvulas ha declinado debido a miltiples reportes de su  durabilidad
limitada, (9,20}, £l funclonamiento y la durabilidad gon generalmonke
satigfactorios log primeros 5 a 7 aflos, aunque la depeneracidn acelerada
de las valvas es reconoclda mAs pronto en nifios y en individuos con

metabolismo {ncrementado de enlclo,{20),

VALVULAS MECANICAS. ~

Tadas las vdAlvulng meclinicns poscen. un mecanismo de oclusidn alrededor
del cual la sangre puede pasar, El tamailo, la forma geoméirica, el grado
de apertura, la masa del oclusor y 1la relacién entre 1las dimensiones
externas de la vdlvuia, el didmetro del tejldo anular y el orificio interno,
todos ellos contribuyen al grado de estenosis que puede condicionar una
préoteais. En tanto que el volumen de regurgitacién de clerre estd relacionn-~
do con el tamaflo del oclusor,con el viaje y velocidnad de cierre; mientras
que la llamada regurgitacidn de fuga depende del ‘tamallo de la brecha
existenke entre el oclusor y el borde de anillo valvular, aunque algunos
fabricantes sefialan que dlcha repurgitacion facilita el 1hvado del mecanismo
de bisagra de la prétesis,(9)., Existen en la actuanlidad tres tipos de
protesis mecénicas: l.-Valvulas de junln y boln,  2.-Valvulas de disco
ogcilante, 3.- Vilvulas bivalvas,(92,20).
1.~ Vilvulas de jaula y bola.~ Se trata del tipo de prdtesis mecéuica
de la cual se tiene mayor informacién debido a que han aldo las méAs usadas
y por mis tiempo, Su funcionamiento es adecuado, sin embarge no  tiene
las mejores caracteristicas hemodinfmicns, Existen diferentes vélvulas
de éste tipo entre las cuales se encuenbran: La de Storr-fdwards, la
llarken-Davol, la McGovern-Cromie, la Smeloff-Cutter (ahora Smelofl-Sutter),
la Braunwald-Cutter, 1la Debakey-Surgitool, La Servelle-Arboville y 1a
Cooley-Cromie. De todas ellns la Starr-Edwards es con mucho la mAn empleada
on 1la actunlidad, (9,10,20),

ln vialvula de Stare-Edwarde de jaula y bola iniclalwente ~conaistid
en una jaula de 4 alambres de acero y una bola de silastic, posteriormente
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la jaula se construyd con una aleacidén denominada Stellite 21, que consiste
en: Cobalto (61-63,5%), cromo (2%.5-29%), molibdeno (5-6%) y niquel (1.75-
3.75%), Las primeras valvulas Starr-Edwards implantadas, se relacionaros
con un alto indice de eventos tromhoembélicos, probablemente debido a
que contenfan un rea muy amplia de metal cxpuesto, por lo que se recubrid
el metal, dejando sin cubrir sdlo la superficie en contacto con la bola,
Esta modificiacidn, junto con la adicién de sulfato de bario a ia bola
para  hacerla radidépaca y la disminucién del prosor de los alambres de
1a jaula, dieron como resultado el modelo 6120, que sc ha mantenido estruc-
turalmente sin cambios desde ou introdecién en 1966, (9),

Un problema inherente a todas las vAlvulas de joula y bola, es la
obstruccidn el orificto tlerclario principatmente (20), las  fdrens e
ohstruccidn en éste tipo de vAlvulas son tres: l.-~ #1 anillo valvular,
llamado orificio primario o entrada, 2.~ El cono truncado, formado desde
la circunferencia del anillo valvular a la bola, con la vAlvula en posicién
ablerta (orificio secundario o salida)., 3.~ El espacio entre el ecuador
de la bola y la pared ventricular o adrtica, estando la vdlvula en posicidn
abierta (orificio terciarie). Fl fujo turbulento resultante de la obsiruccid
central, puede condlcionar engrosamiento de la f{ntima y Cfibroelasiosis
endocérdica secundaria, lo que podria 1llevar a falla miocArdica.(9).

Otro problemn importante es que el alto perfil de éste Lipo de véalvulas
es particularmente significativo en lom tamafios mis grandes, Con vdlvulas
en posiclén mltra)l la Jouia puede contactar con la pared ventricular
durante la s{stole particularmente en los casos de ventrfculos lzquierdos
pequefios, como puede ocurrir en los casos de csténosia mitral pura y
vAlvula aértica normal; de tal forma que el ventrfculo izquierdo no puede
acomodar adecuadamente los alambres de la jaula, los cuales se pueden
introducir a la pared ventricular y condicionar un  descendo inadecnado
de la bola y un vaciamiento de la aurfcula {zquierda obstrulde, Se pucde
producir también alteraciones de la conduccidén miocdrdica y ruptura ventri-
cular en estos cnaés.(g,zo). )

Parecer{a por 1o mencionado antes, que el uso de éske Ltipo de prétesis
mecdnica estd indlcado para pacientes con insuficiencia pura o almenos
con lesiones predominantemente de insuficiencia, en los cunles la cargn
de volumen ha producfdo un crecimiento de la cavidad - ventricular o en
su. caso de la aotta ascendente.(20).
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Lan complicacionen ohservadan con el empleo de la vAlvila de Hiore-
Edwards en posicibén mitral son: Trombonis de la vitlvula, que se observa
con una frecuencia mayor que en la posicion aadrtica y que se presenta
con un porcentaje de 0.4 a 0.6% en las diferentes series; el fromboembolinmo
que se cohzerva en un porcentaje similar al de la trombosis protésica,
Bl sangrado relaclonado con  anbticoagulanter tiene una presentacién de
3.7%. Otras complicaciones pueiden ser endocnrdibis y hemOilain, Lo necenidad
de veoperncidn gencralmente varfa en un porcentaje de 7% durante los
primeros 5 afios, 16% en 10 afios y 20% en 14 aflos, También se ha reportado
que la mortalidad hospitalaria varia entre 6 a 16%, con un promedio de
9%, {9).

2.~ VAlvulan do disco oncllante.- Este Utipo de prokesls se  introdujd
al uno clinten en 1967, surpieado nl concepto de dinco oncilante al recono-
cerse que las valvulas de jaula y bola eran innecesariamente aparatosas
¥y que sus caracteristicas hemodinAmicas eran menos ideales, de tal forma
que se empled un disco plano en lugar de la bola, como oclusor. A pesar
de ello el mecanismo oclusor continfia siendo relativamente obstructiva
cuando se encuentra en posiclén abierta.(9).

Las vélvulas de disco oscilante han probado ser satisfactorias para
su colocacidn en posicién mitral, tricuspidea y adrtica, ya que poseen
lag ventajas de ser de un perfil significativamente bajo y poseer un
flujo semicentral, lo que les permite presentar pgradientes ninimos., Lons
distintos modelos de éste tipo de protesis varfan en el digeflo del mecanismo
de Fijacidén del disco, en la forma del disco y en su dngulo de apertura,
que puede variar de 60 a 85°.(9,20)., Se han empleado diatintos modelon
entre los que se puede mencionary La Wada-Cutter, la Lillchei-Kaster,
la Bjork-~Shiley, la Omnisclence, la Medtronic Hall, 1la Sorin y otras
menos conocldas c_mné la prétesis de Alvares,(20,21,23).

Con las vdlvulag de digco oscilante la hemdlisis habitualmente no
es importante, no habiendo tampoco evidencia de desgaste del discol, eape-
cialmente deade la' introducecidén de recubrimiente de carbdn pirrolita
a nivel del disco y en el anillo. valvular(22), Sin ombargo éste tipe
de prétesis tiene la tendencia a trombosarse, por lo que un régimen estricto
de anticoapulantes siempre se requiere cuando se lmplantan en un paciente,

tenléndose por lo tanto los riesgos de dicha terapla.{20).

Deben tenerse en cuenta algunas consideraciones técnican cunndo se

i)
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se implanta una préteais de disco oscilante, Utales como: fos midon y
cahos de sutura, la interferencia de tejidos y la orienbacidn de la protesin
de los cuales se hablari enseguida.(9),
a) Nudog y cabos de subura,- Todas las prétesis de éste tipo son construjdag
para ser exactas y tener tolerancias mlnimas, de tal forma que sdlo existe
un pequeiio espacia entre el borde del disco y el anillo valvular, cuando
se encuentra la prétesis en posicidén cerrada, lo que sepin el diseiio
permite una "accidén de lavado" para prevenir la Cformacién de tromhosn,
a la vez que se evita un volumen de r‘egumltnclén' inaceptable. Por lo
anterior, un enbo de putura excenivamente larpo puede introdicirae ontre
el anillo valvular y el borde del disco, con catastréficas consecuencins,
Por lo tanto se debe de tener especial culdado en dejar cortos los cabos
de sutura y siempre que sea posible se debe de anudar las suturas unos
cuantos milimetros por fucra del anillo de la prétesis.(9).
b) Interferencia de tejidos.- Es importante no dejar tejido d.2l paclente
que protruya dentro del Area de excursién del disco protéaico. hurante
el reemplazo valvular mitral, los misculos papilares y las cuerdas bLendino-
sas deben cortarse de tal manera de dejar libre el movimiento del disco;
en el camhio valvular abdrtlco se aconseja remover cuidadosamente las
protrusiones de calclo.(9).
¢) Orieniacién de 1la protesis,- FEL objetivo principal de orientar la
préotesin es el de asepurar que la excursidn del disco no sea Impedlda
por tejido del paclente por arriba o por debajo de la valvula. El seguido
objetivo es el de obtener una via de flujo dptima entre el borde libre
del disco en posicién abierta y el endocardio o la aorta clrcundantes.
Algunos autores aconsejan orientar la prdétesis con el orificio mayor
en una ponteién posteroinferior en los reomplnzos mitrales y hacia 1n
comisura entre las valvas no corcnariana y coronariana izquierda en los
reemplazos adrticos. Actualmente existen prétesis que Be pueden rokar
dentro de su anillo de sutura, lo que hace posible su reorientacién una
vez implantadas s{ es necesario, debiendo tener cuidado en dafiar o debililurw‘
el mecanismo de la prétesls, emplenndo para tnl caso insbrumentos especialen
para cada modelo de prétesis.(9,20), ‘
3.- Vilvulay bivalvas.- las prélesis de dos valvas representan el dltimo
desarrollo en el disefio de las prétesis mecfinicas, el  oclusor continfa
siendo una especie de disco, pero dlvidido en dos porclones que se mueven
14



con un pivote localizado en el centro del anillo valvular; éste mecanismo
de bisagra y su bajo perfll son las caracteristicas bisicas en 1lns prétesis
bivalvas, A diferencia de ias protesis de disco oscilante, on las que
ge forman dos orificios en la poslcién abierta (uno pequeiio y obro mayor),
en lag protesia bivalvas se forman 3 orvificios, giendo uno econtrin y
dos laterales, Este tipo de protesis por su amplio dngulo de apertura,
asicomo por el disefio de sus valvas, ofrece poca obstruccidn al  Flajo,
También es menar la regurpitaclon de clerre, por Ia forma y el  tamnfio
de sus valvas.(9).

La experiencia clinica con lns protesis de dos valvas [fueron reportadas
por primera vez al emplearse la vAlvula de Gobt-Dagget, ia cual posefa
dos valvas semicirculares, mantenidas en un anillo mediante 4 goznez,
creapdo al abrirse dos orificios, sin exiatir uno central, por 1lo que
ne le liamd "VAalvala marlposa™, ain embarpo debido n au nlta tromboponicldad
dejé de emplenrse, Los principlos de su disecfio les tomd la valvula de
Kalke-Lillehei, pero las valvas al abrirse dejaban 3 orificios, favoreciendo
el "efecto de lavado". Al mejorarse el disefio, en 1976 se fahricd una
vdlvula de dos valvas enteramente de carbén pirroiita, mediante el cual
se reemplazé al titanio del anillo valvular, asicomo a los diferentes
materiales con los que se fabricaban las dos valvas, Lo anterior se realizd,
porque diverasos estudios in vikro revelaron que el carbdn pirvrolita ern
un material biocompatible y aparentemente tromborresistente, Varios modelosn
de prétesis bivalvas aparecleron: La St. Jude Medical (en 1977), la Edwards-
Duromedics (en 1982) y la Carbomedics (en 1986). (9.20).

Al implantar una prétesis blvalva, son importantes algunas consideracione
téenican: la obstruccibn al movimiento de lag valvas debido a la Interferen-
cia de estructuras cardfacas es menos probable que con las prétesis -de
disco oscilante, ya que las valvas se localizan durante la apertura en
la parte media del flujo sangufneo 'y cuando se cierra -la prdtesis, las
valvas lo hacen dentro del anillo, En la vAlvula Carbomedics, las valvas
cierran en un fingulo de 25°, a diferencin de las prétesis de disco oscilante
en las que el oclusor se aslenta en el mismo plano del anillo valvular,(24).
La orientacidén de la vAlvula parece tener poca importancia desde el punto
de vista quirdrgico, sin embarpo cobra importancia al pensar en los combios
hemodindmicos postoperatorios y las consecuentes complicaclones tromboembé-

licas; en la posicidén mitral se recomienda poner los pivotes en las -cemisu-
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ras, o bhien rotar la prdtesis 90° y dejar el eje de los pivates en la
mitad de las valvas anterior y posterior, de tal modo de evitar 1a cercania
de la pared libre del venfrfculo que podrfa interferir con la apertura
completa de las valvas, 1o que padria condicionar la apertura asinerdnica
de las wvalvas y por lo tanto favorecer 1a &rombosia.{9), Ffn posicién
adrtica se sugiere dejar el eje¢ de los pivotes a nivel dela comisura
localizada entre la valva no coronariana y la derecha.{9).

El sonldo generado por la prétesis ocasionalmente puede ner molesto
para el paclente, La hemdlisin causada por éste tipo de prétesis no tlene
importancia clinica en la mayoria de los paclentes cuando lunciona adecuada-
mente la valvula.{9).

COMPLICACIONES DEL REEMPLAZO VAILVULAR.~

El resultado exitoso de un reemplazo valvular estd  determinado por
tres factores: 1l.- Las alteraciones esbtructurales irrversibles en el
corazdn y en los pulmones sccundarlas a la enfermedad valvular, especlalmen-~
te la hipertrofia mlocArdica izquierda y 1a enfermedad vascular pulmonar.
2.~ Enfermedad oclusiva de las arteria coronarias y 3.~ La integridad
mecdnica de la prétesis, la formacién de trombos y atras interacciones
entre la prétesis y los tejldos del paciente,(9).

Cuando los dos primeros factores no se encuentran presentes, las causas
de que un pacliente presente complicaclonesn relacionndas con ln  protesls
son:

a) Complicaclones tromhoembdlican.- Batn {incluyen la tromboais, el tromboct-
bolismo y las hemorragias relaclonadas con la terapia de -anticoagulante
¥y son las principales causas de wortalidad y morbilidad despuwés de un
reemplazo valvular cardfaco. Para su dlagnéstico es muy til la fluoroscopia
y la idenitificacién radioldégica de la prétesis.(9,25). También es muy
importante ia evaluacidn ecécardiogréfica de la  prétesis, conociendo
los valores normales por evaluacidn hemodinémica Doppler.(26,27,28),

b) Endocarditin proténica.- Fn wnn complicacidn poco frecuente pere muy
grave, que puede presentarse en 1| a 6% de los casos. Teniendo como f{actores
que contribuyen a su aparieidén: La contaminacién preoperatoria, intraopera-
toria. o postoperatoria { n trAves de catéteres), ln bacteriemia postoperato-
ria, la ﬂdfcsién‘bucteriana a la superficie protésica, una limitada expoai-
cidn n ton nntihidticon y defecton locnlen de fapoclbonin, (D),

c) Oclusién o disfuncién por crecimiento de tejido.- Dicho creciemiento

de tejido puede condicionar la dismlnucién del area efectiva de una prétenis
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por lo que es necesaria su evaluacién ecocardiogrifica e incluso invasiva
mediante cateterismo card{aco,{26).

d) Fupas paravalvularen.- lLa dehiscencia temprana es debida peneralmente -
a un error técnico o a la separacién de las suturas de un anillo patoldpico,
especinlmente cuando el reemplazo valvular se realizé por una endocarditis
con abpecerso anular, unn degeneracibn mixomntona o cenlcificacién del nni’llo
valvular. En camhio, la fuga perivalvular pequeiia tardia es peneralmente
causada por la rveltraccidn del tejido cardlaco entre las suturas de la
pratesis durante la cleatrlzacidn; éatas Fugas pequefias pueden muy diffciles
de detectar, a pesar de una observacidn culdadosa del anillo, Aunque
tales defectos comiumente no tlenen selgnificado clinico, algunas  veces
pueden agravarse, condlcionar hemdlisis o falla card{aca.(9).

e) Hemblinin.— Debido principalmente al flujo turbulento, la destruccidn
de pglébuios rojos por las prétesis valvulares cardincas, es relativamente
comiin, Siu embargo dicha hemdlisis es genernlmente leve y bien compensnda
por el paciente, (9},
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JUSTIFICACION

La cirugin de la valvula mitral y especialmente el reemplazo valvular
mitral mediante wna prdétesis, es uno de los procedimientos quirdrgicos
que con mayor frecuencia se realiza en el Departamento de Cirupla Cardioto-
ridcica del Centro Médico "La Raza". Y debido a las caracter{sticas del
abastecimiento y del empleo constante, se cuenta con distintas prbotesis
valvulares cardfncas, tanto bioprdétesis como meclnicas; teniendo prétesig
meclnicas de distinto tipo: De jaula y boln, de disco oscilante y lns
de dos valvas, Empledndose indiatintamente en los paclientes intervenidos.

Comao distinton estutios realizados por otros cirujanos han sugerido
que la morbilidad y la mortalidad hospitalaria se encuentran relacionadas
con el tipo de prdétesis valvular empleada en la cirugfa de reemplavo
valvular mitral y al tenerae la oportunidad de utilizar diskintos tipos
de prétesis en nuestro Departamento, surge el {interes por conocer la
influencia que podria tener el tipo de prétesis valvular empleado sobre
la evolucién hospitalarin de nuestros pacientes. Y en su caso determinar

la existencia e importancia de otros factores que podria influir en dicha
evolucidn.,
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CONSIDFERACIONES ETICAS

Al realizar el presente entudio se cumplieron las norman 6tlcan internn-
cionalea y se ajustd a lo estipulado por 1la Ley General de Salud de la
Repihlica Mexicana pnra la investigacidn en seres humanos,

Todos los daton obtenidos de los expedientes de los paciente se manejaron

en forma confidencial.
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OBJETIVQS

OBJETIVO GENERAL.-
NDeterminar la influencia del tipo de prétesis valvular cardfaca empleada

en la cirugfa de reemplazo mitral sobre l}a morbilidad y la mortalidad

hogpitalaria,

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-
1.~ Demostrar que la morbilidad y mortalidad hospitalaria en la cirugfia
de reemplazo valvular mitral, se relaciona mésg con el eatado hemodinémico
preoparatorio del paclente que con el tipo de prétesis empleado.
2,~ Neterminar cual es la prdtesis valvular que se acompafia de menores
complicaciones postoperatorias en nuestros pacientes.
3.~ Determinar la influencia de la técnica quirGrgica empleada en la
cirugin de reemplazo valvular mitral, sobre 1a evolucién hospitalaria
de loas pacientes,
4.~ Conocer las diferencias funcionales, en caso de existir, de los distin-

tos. tipos de prdtesis valvularea empleados.
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MATERIAL Y METODO

Se efectud un estudio retrogpectivo, observacional, longitudinal y
comparativo, con una duracitn de 4 meses, del lo. de Agosto de 1993 al
30 de Noviembre de 1993, en el cual se incluyé a todos los paclentes
gometidos a cirugia de reemplazo valvular wmitral, sin importar sexo,
ni ednd, en el departamento de Cirugfa Cardiotorfcica del Centro Médico
" La Raza ".

Se exlcuyeron del estudio a los pacientes que ademas de 1la cirigla
de reemplazo valvular mitral, se hubieran sometido a otro procedimiento
quirfirgico, asfcomo a 1los pacientes que presentaron complicaciones no
relacionadas con la cirugfa cardfaca o que fallecieron por una causa
distintn n la de la intervencién quirtrgica.

Los pacientes del estudio, se dividieron en tres grupos, de acuerdo
al tipo de prétesis valvular cardfaca empleado., En cada uno de los paclentes
e determind su estado hemodindmico preoperatorio, tanto en forma clinica
como con el apoyo de estudios de pabinete y ecocardiograffa. Se anoté
la via de abordaje, los hallazgos quirﬁrgict)rs, el tipo de prbétesis empleado,
la técnica de implantacién de la prétesis, el tiempo de pinzamiento de
la aorta y de la derivacién cardiopulmonar.

Se tomd en cuenta la duracién de la estancia del paciente en la Unidad
de Cuidados  Intensivos, la presencia de complicacienes hemodinémicas
o relacionadas con la herida quirGrpica. Se evalué el estade hemodinémico
postoperatorio, tanto en forma clinica como por eccocardiograffa, al aer
egresndos de la Unidad de Cuidados Intensivos, pero antes del egreso
hospitalario del paciente. En caso de fallecimiento se determiné la causa,
cuando la muerte se produjo durante la intervenci6én quirirgica o en el
perfiodo de hosplitalizacién postoperatoria.

Se conslderd como prétesis valvular cardlaca, a todo artefacto de
congtruceién humana empleado para reemplazar 1la funcién de la vAlvula
mitral deteriorada por cualquier patologin y que no cumplfa con su funcién
en forma adecuada. Pudiéndose tratar de biopr6tesis o vAlvulas meclnicas ,
gsiendy éstas Gltimas:a) De jaula y bola. b) De disco oscilante. c) Bivalvas.

La morbilidad hospitalaria se considerd en base a: Los dins de estancia
en la UNidad de Cuidados Intensivos y en el piso de Clrugf{a Cardiotlorécica,
a las complicaclones hemodindmicas, tales como insuficiencia cardiaca
y -edema pulmonar; a complicaclones secundarias al mal funcionamiento
de la protesis valvular; a complicaciones -relaclionadas con 1la herida
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quirdrglca, tales como infeccidén o dehiscencia., Tembién se tomben cuenta
complicaciones como las arritmias.

La mortalidad hospitalaria se considerd como la muerte ocurrida ya
sea duranteel acto quirdrgico o durante el perfodo postoperatorio antes
tel alta del hospital,

Loa resultados obtenidos se tabularon, analizando posteriormente mediante
la prueba exactn de Fisher yla prueba de Kruskal-Wallis para muestras
independientes., Sa determinaron conclusiones,

Se empled un nivel de significancia de p menor a 0,05,

N
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del lo., de Agosto de 1993 al 30 de Noviembre
de 1993 se realizd 37 reemplazos de védlvula mitral en el Deparlamento
de Cirugia Cardiolordcica del Centro Médico "lLa Raza". Siendo la etiologla
reumitica en 36 pacientes y la displasia valvular en 1 caso.

Se empled Unicamente prétesis valvulares meclnicas, no hahiendo atgin
reemplazo valvitlar con bioprélesis, Se instalé 3 tipos difereontes de
prétesis valvulares mecénicas: 1.~ De jnula y bola, de marca Biomed y
modelo Starr-Edwards con bola de silastic y Jaula sin recubrimiento.
2.~ De disco oscilante, modelo Sorin, con recubrimiento de carbén pirrolita,
3.~ Prétesls bivaivas, modelo Carbomedics, con anillo de titanio y valvas
recubiertns de carbén pirrolita.

Se exlcuyd del presente estudio a 6 pacientes: 3 pactentes, por habergele
realizado otro procedimiento quirGrgico ademds del reemplazo valvular
mitral: 2 pacientes por no haberse realizado en forma satisfactoria su
ovaluacién hemodindmica y 1 paclente por haber fallecido por una causa
no imputable al procedimiento quirdrgico.

Los 31 pacientes que se incluyeron en el estudio, se dividieron en
3 grupos, de acuerdo al tipo de prétesis valvular empleado en la cirugfa:
G{‘upo A: Pacientes con prétesis de jaula y bola. Grupo B: Pacientes con
prétesis de disco oscilante, Y Grupo C: Paciente en los que Be empleb
prétesis bivalvas,

GRUFO A: »

FEl Grupo A incluyé a 10 pacientes (32%), los cuales presentaron las
siguientes caracter{sticas y resultados:

EDAD: Con un rango de 23 a 69 affos, con un promedio de 48 aflos.

SEXO: Fueron 8 pacientes femeninas y 2 masculinos,

CLASE FUNCIONAL: En clase funcional II de NYHA fueron 2 pacientes;

de Clase III 4 pacientes y de clase IV 3 paclentes.
CUADRO CLINICO: El sintoma principal fué la disnea progresiva, que s8e
manifesté en todos los paclentes, las lipotimias (3), dolor precordial
(2), eventos tromboemhdlicos (2), cefalea (1), fatipga(l) vy hemopti.sis
(1),

ARFA VALVULAR PREOPERATORIA: Varié de 0.5 a 1.7 cm2, con un promedio
de 1 cm2,

FRACCION DE EYFCCION PREOPERATORIA: Fué de 50 a 78%, con un promedio
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en la fraceidn de eyeccldn de H8%.

DIAMETRQ DE PROTESTS EMPLEADO: Se usaron distintos difmetros de prétesig,
Nel f26: 1 paciente; del f27: 1 caso; del #28: 5 paclentes; del §30:
1 cnso y del #32: 1 paciente.

TECNICA DE IMPLANTACION: En todos los casos se empled polipropileno
para la limplantacién de la prétesis al anlllo valvular cardfnco, Sin
embargo, dicha sutura fué en surgetbte en 8 paclentes y con puntos separados
en 2 pacientes,

VIA DE ABORDAJE: La via de abordaje principal fué la aurfcula izquierda:
7 pacientes, en tonbto que la via transeptnl se empled en 3 pncienten,

ESTANCIA EN TERAPIA: Dicha estancia en la Unidad de Culdados Intensivos
fué en un rango de 1 a 30 dias, con un promedio de 5.3 dfas.

ESTANCIA EN HOSPITAL: Fué de 6 a 30 dfas, con un promedio de 13.6
dins,

PINZAMIENTO DE AORTA: E1 tiempo de pinzamfento de aorta, durante el
procedimiento quirtirgico vari-o de 42 a 92 minutos, con un promedio de
61 minutos,

DERIVACION CARDIOPULMONAR: FEl tiempo de circulaciédn extracorpbrea
varid en un rango de 52 a 110 minutos, con un promedio de 88 minutos.

COMPLICACIONES: Sc presentd un caso de sindrome de bajo gasto cardfaco
pastoperatorio; un paciente cursé con sangrado profuso en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se presentd un caso de mediastinitis y 1 cano de
broncoespasmo severo.

ECOCARDIOGRAMA POSTOPERATORIO: Fué realizao en los pacientes durante
su ¢stancia en el ilospital después de su egresd de la Unidad de terapin
y de retirados los drenajes, con una frecuencia cardfaca menor de 100
por minuto, hemoglobina mayor de 10gr/dl y sin presencia de fiebre, El
funcionamiento de la prbétesis fué adecuado en todos los casos y' el Area
valvular protésica varid de 2 a 2,5 cm2, con un promedio de 2.3 cm2,

MORTALIDAD: En éste grupo de pacientes se presentaron 4 fallecimientos,
1o que correspondid a una mortalidad del 40%,

GRUPO B:

Este Grupo incluyé a 11 paclentes {36%), los cuales mostraron las
siguientes caracteristicas y resultados:

EDAD: La edad varié de 22 a 70 aflos, con un promedio de 43 afins,

SEXO: Se tratd de 7 pacientes (63%) del sexo femenino y 4 pacientes{37%)
del sexo masculino,
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CLASE FUNCIONAL: 2 pacientes (18%) estuvieron en clase funcional II
de la NYHA previamente al procedimiento quirtdrgico; 7 pacientes (63%)
estaban en clase TIT y 2 pacientes (18%) en clase funcional IV de la
NYHA,

CUADRO CLINICO: Al igual que en el grupo A, en éste grupola disnea
se presentd en todos los pacientes (100%), la ortopnea en 3 (27%), el
dolor precordial en 2 (18%), la lipotimla en 2 (18%), la fatiga en 2
casos (18%), las palpitaciones en 3 (27%), en tanto que la cefalea en
1 (9%), la hemoptisis en 1 (9%) y el evento tromboembbdlico en 1 (9%).

AREA VALVULAR PREOPERATORIA: Se encontrd un Area valvular preoperatoria
en un rango de 0.8 a 3,5cm2, con un promedio de 1.3cm2

FRACCION DE FEYECCION PREOPERATORIA: Los pacientes presentaron una
fraccién de eyeccidn de 53 a 79% con un FE promedio de G4¥,

DIAMETRO DE PROTESIS: Se empled prétesis #27 en 2 paclentes (18%),
del #29 en 3 pacientes (27%) y del #31 en 6 pacientes (55%).

TECNICA DE IMPLANTACION: En todo los pncientes se empled polipropileno,
pero en 9 de ellos (B82%) se realizdé surgette y en 2 pacientes (18%) sae
colocaron puntos separados.

VIA DE ABORDAJE: La via de abordaje preferida fué la aurfcla izquierda
en los 11 pacientes (100%).

TIEMPO DE PINZAMIENTO DE AORTA: Varié en un rango de 31 a 80 minutos,
con. un promedio de 48 minutos,

TIEMPO DE DERIVACION CAARDIOPULMONAR: Fué de 54 a 100 minutos, cun
promedio de 73 minubos,

TECNICA: Se preservé en dos casos (18%) la valvas posterior de la
vAlvula mitral al implantar la préteais. En todos los casos me protegi
al corazén con cardioplegia sangufnea.

COMPLICACIONES: Un paciente presenté sfndrome de bajo gasto cardfaco
postoperatorio (9%). En tanto que 1 paciente presentd neumonfa (9%) ¥y
otro paciente broncoespasmo severo(9%).

ECOCARDIOGRAMA POSTOPERATORIO: En la evaluacién ecocardiogréfica postope-
ratoria se evidencié adecuada movilidad del disco protésico en todos
los casos, con presencis de insuficiencia funcional, variando el Area
valvular protéeica en un rango de 2,3 a 3.0 cm2, con un promedio de 2,6
cm2em?, La fraccién de eyeccién en promedio fué de GO%, )

MOR’I‘Al.lD/\D:i Fué de 2 pacientes (18%). Uno por no haberse podido destetar



de la derivacion cardiopulmonar,

GRUPO C:

Fate Grupo incluyd a 10 pacientes, que presentaron las siguientes
caracteristicas y resultados:

FDAD: La edad de los paclentes varié de 14 a 50 afos, con un promedio
de 34 afios,

SEX0: Fueron 6 pacientes del sexo femenino y 4 paclentes del sexo
magculino.

CLASE FUNCIONAL: la clase funclonal en la que se encontraban los paciente
antes del procedlmiento quirirgico fué: Clase IT de la NYHA en 1 paclente,
clase III en 9 paclentes y ninguno en clase IV de la NYHA.

CUADRO CLINICO: Como en los dos grupos anteriores el sintoma predominante
fué la dlsnen progresiva, que se presenté en los 10 pacientes, en tanto
que la ortopnea se presenté en 3 casos, la fatiga en 3, la cefales en
1 caco, las palpitaciones en 1 paclentes, sin haberse manifestndo canos
de hemoptisls o antecedentes de eventos tromboemtélicos.

AREA VALVULAR PREOPERATORIA: Fué evaluada como en los grupos anteriores
con estudio ecocardiogréfico y varié en éste grupo en un rango de 0.7
a 1.3cm2, con un promedio de 1.1 em2,

FRACCION DF. EYECCION PREOPERATORIA: Varié de 50 a 71%, con una FE
promedio de 61%,

DIAMETRO DE PROTESIS: Se empled prétesis #27 en 1 paciente; del #29
en 5 canos y del # 31 en 4 casos.

TFCNICA DE IMPLANTACION: Se utilizd en todos los casos polipropileno
para la fijacién de la prétesis., Se realizd surgette en 9 casos y 1 caso
fué efectuado mediante puntos separados.

VIA DE ABORDAJE: Se prefirid como via de abordaje la auricula izquierda
en B cagos y la via transeptal en 2 casos.

TIEMPO DE PIZAMIENTO DE AORTA: Varid de 25 a 95 minutos, con un tiempo
de pinzamiento promedio ‘de 53 minutos.

DERIVACION CARDIOPULMONAR: La duracién de la derivacién cardiopulmonar
fué en un rango de 70 a 165 minutos, con un promedioc de 99 minutos.

TECNICA: FEn todos los casos se empleé cardioplegia cristaloide, asicomo
hipotermia sistémica y local, como en los grupos A y B. En un caso antes
del reemplazo valvular mitral se intenté realizar una plastia de la vdlvula.

COMPLICACIONES: No me presentd alguna complicacién ni durante el procedi-
miento quirirgico, ni durante la hospitalizacién.
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FCOCARDIOGRANA  POSTOPERATORIO: Fn  todos los casos la movilidad de
las valvaa fué adecuada, con presencia de fnsuficiencia funcional, calculén-
dose un Area valvular protésica en un rango de 2.6 a 3.2 cm2, con un
promedlo de 2.%m2, Y una fraccidn de eyeccidn promedio de 70%.

MORTALIDAD: Ho se presentd ningin falleciento entre loa paclentes
de éate grupo,

OBSERVACION: Todos los procedimientos quirfrglces fueron realizados por
di ferentes cirujanos y el tipo de prétesis empleado dependid de la disponi-

bilidad de cada prétesis en el momento de la realizaclén del reemplazo

valvular mitral,
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ANALISIS DE RESULTADOS

,

En el presente estudio se observd que los paclentes pertenecientes
al Grupo C, es dcé.ir aquellos en los que se empled prétesis bivalvas,
tuvieron una morbilldad y mortalidad hospitaiaria menor a la presentada
por los pacientes de los Grupos A y B,

En los trea Grupos no se aprecld diferencias sipnificativas en relacién
nl sexo de los pacientea, Sin embargo se evidencié una diferencia significa-
tiva en relacidn a la edad, ya que se obrervd que los pacientes del Grupo
C tuvieron una edad inferior a la de los paclentes de los Grupos A y
B.

Fl estado hemodinfimico preoperatorio de los pacientes {ncluldos en
el Grupo A fud menos satisfactorio que el de los pnacientes de los Grupos
By C, en los que el estado hemodindmico previo a la cirugfa fué similar.

A pesar que los procedimientos quirirgicos fueron realizados por diferen-
tes cirujanos, no se apreciaron diferencias significativas en relacién
a la técnica quirirgica empleada durante el reemplazo valvular mitral,
Fl Didmetro de la prdtesis empleada fue similar en los 3 CGrupos. No se
obgervé diferencias importantes en relacién al tiempo de pinzamiento
de aorta y la duracién de la derivacién cardiopulmonar,

La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos resulté mayor en los
pacientes del Grupo A, aunque no hubo diferencias sipgnificativas entre
los pacientes de los Grupos B y C.

Los pacientes a quienes se les implantd una .prétesia bivalva ( Grupo
C) y a quicnes se les colochd una prétesis de disco oscllante (Grupo B)
tuvieron una estancia hospitalaria posterior a la cirugfa similar,en
tanto que fué mayor para los pacientes del Grupo A.

"No se apreciaron complicaciones transoperatorias o postoperatorias
en los pacientes del Grupo C, en tanto que 1a‘s complicaciones fueron
similares en los pacientes de los Grupos A y B,

Tanto en la evaluacién clinica, como ecocardiogréfica del estado hemodi-
némico postoperatorio de los pacientes, se observé una mejorfa importante
en los pacientes del Grupo C, mis que en los otros dos Grupos. El Area
valvular y la Fraccién de eyeccién fué mayor en el Grupo €, adecuada
en el Grupo B y menus satisfactoria en el Grupo A.

La mortalidad fué mayor en los pacientes pertenecientes al Grupo A,

que en los del Grupo B, no existiendo fallecimientos en el Grupo C. Esto
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debido a que lon pacientes a quienes se les colocd una prétesia de jaula
y hola presentaban al momento de la cirugfa un estado hemodinfmico menos
satisfactorio que los pacientes a quienes se les colocd una prbtesis
de disco oscilantea o una préteais bivalva. Asi también se tratd de paciente

de mayor edad que los pacientes de los otros Grupos,
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CONCLUSIONES

11 entado hemotinémico preoperatorio de lon pacientes gque ne someten
a un reemplazo valvular wmitral, es un factor determinante en la evolu-

cidén postoperntorin,

La protesis mecAnica bivalva es la que ne acompafié de menor morhilidad
y mortalidad hospitalaria, en relactédn a las prétesis de disco oscilante

y las de jaula y bola,

Los prétenin mechnicas bivalvas, en el presente estudio tuvieron
de acuerdo a la evaluacién ecocardiogrifica postoperatoria un mejor
comportamiento funcional. Preaentando un Areavalvular protésica mayor

que los otros dos tipos de prdtesis mecdnicas.

Aln nose cuenta con una prétesis valvular cardfaca ideal, por lo
que se debe intentar cuando sea posible la reparacién de la vhlvula

del enfevmo.

El reemplazo valvular mitral es un procedimiento quirdrgico que
en nuestro medio con una morbilidad y mortalidad hospitalaria aceptable.
Bepecialmente cuando dicho procedimiento se 1lleva a cabo cuando existen
las indicaciones quirirgicas precisas en el paciente 'y antes de que

se produzca deterioro irrversible de la funcién card{aca.
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TABLA § 1
CLASIFICACION DE BIOPROTESIS

TIPOS DF TEJIDOS:

Ao~ TEJIDO AUTOLOGO (ISOINJERTO):
1.~ Faacia lata femoral.
2,~ VAlvula pulmonar,

B.- TEJIDO HOMOLOGO (ALOINJERTO):
1.~ VAlvula adrtica de caddver,
2.~ Duramadre,

C.~ TEJIDO HETEROLOGO (XENOINJERTO):
1.~ VAlvula aértica bovina.
2.~ VAlvula adrtica porcina,
3.~ Perlcardio bovino,

METODOS DE ESTERILIZACION:

A.~ QUIMICO:

1,- Oxido de etileno.

2.~ Beta-propiolactona.
3.~ Formaldehido.
4.~ Glutaraldehfdo.
B.~ IRRADIACION.
C.~ ANTIBIOTICOS,
METODOS DE FIJACION:
A.— Ninmmo (tejido fresco).

B,~ Formalin,

C.- Glutaraldehido.
TECNICAS DE MONTAJE :

A.~ Libre.

B.~ Con armazbn:
1.~ Armazén rigido.
2.~ Armazén flexible,
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TABLA # 2
CLASIFICACION DE PROTESIS MECANICAS

PROTESIS DE JAULA Y RBOLA:

1.~ Starr-Edwards,

2, - Harken-Davol.

3.~ McGovern-Cromie,
4.~ Smeloff-Cutter,

5,- Braunwald-Cutter.
6.~ DeBakey-Surgitool.
7.~ Servelle-Arboville,
8.~ Cooley~Cromie,

PROTESIS DE DISCO OSCILANTE:
1.~ Wada-Cutter,
2.~ Lillehei~Kaster.
3.~ Bjdrk-Shiley.
4.~ Omniscience.
5,~ Medtronic-Hall,
G.~ Alvarez,
7.~ Sorin.

PROTESIS BIVALVAS:
1.~ St, Jude Medical,

2.~ Edwards-Duromedics.

3.~ Carbomedics,
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No de Pacientes

n

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDADES
GRAFICANo 1

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Promedio Edad (Afios)

B Grupo C




DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO
GRAFICA No 2

(32.0%)

(68.0%)

- Femenino - Masculino



DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR CLASE FUNCIONAL
GRAFICA No 3

No de Pacientes
t n [s) ~

w

CLASE 1 CLASE II CLASE 111 CLASE IV

1 Grupo A Grupo B | Grupo C
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