~=  Revista Cubana de
&4 Cardiologia v Cirugia Cardi | Volumen 21, No 4 (2015).
CNY7) Cardiologia y Cirugia Cardiovascular ISSN: 1561-2937
Publicada por ECIMED

« //&\ ” Organo Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiologia
Cirugia cardiovascular

COLECCION CONSOLIDACION

Cirugia en pacientes con enfermedad de la valvula mi-
tral. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
1996-2006.

Surgery in patients with mitral valve disease. Institute of Cardiology and
Cardiovascular Surgery 1996-2006.

Dr. Karel E. Andalia Pérez, Dr. Vladimir Rodriguez Rodriguez’, Dr.C Horacio Pérez Lépez’

" Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. La Habana. Cuba.

RESUMEN

Introduccién y objetivos. La incorporaciéon de nuevas proétesis valvulares y la aplicacién de técnicas novedosas de
implantacién han posibilitado exhibir resultados satisfactorios en el tratamiento quirdrgico de la cardiopatia valvular
mitral, con una notable mejoria de la capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes. Esta investigacién tuvo
como propésito describir el comportamiento de la cirugia valvular mitral.

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por enfermedad mitral en el
Instituto de Cardiologiay Cirugia Cardiovascular de La Habana, desde 1996 al 2006.

Resultados. El tipo de lesion valvular mitral mas frecuente fue la estenosis (46.8%). El habito de fumar fue el factor de
riesgo cardiovascular mayormente encontrado (44%). La insuficiencia cardiaca fue la principal enfermedad asociada
(36.5%). Aproximadamente la mitad de los pacientes se encontraban en una Clase funcional Il (52%). La etiologia mas
frecuente fue la enfermedad reumética (94.3%). La mayor parte de las intervendiones se realizaron de forma electiva
(96.8%). La causa mas frecuente de drugia urgente fue la disfuncion protésica (53.3%). Las complicaciones postopera-
torias relacionadas con la prétesis més frecuentes fueron: la endocarditis infecciosa (2.9%), las hemorragias por anti-
coagulacién (2.3%), la trombosis protésica (1.9%) y la fuga paravalvular (1.2%). La mortalidad hospitalaria fue de (5.7%).
Conclusiones. La lesion valvular predominante fue la estenosis mitral y la enfermedad reuméatica constituyé la etiologia
mas frecuente. La complicacion posoperatoria mas frecuente relacionada con la prétesis fue la endocarditis infecciosa 'y
la mortalidad hospitalaria fue baja.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: The incorporation of new valve prostheses and application of new implantation tech-
niques have enabled exhibit satisfactory results in the surgical treatment of mitral valve disease, with a notable im-
provement in functional capacity and quality of life of patients. This research was aimed to describe the behavior of the
mitral valve surgery.

Methods: A descriptive study of patients undergoing surgery for mitral disease took place in the Institute of Cardiology
and Cardiovascular Surgery of Havana from 1996 to 2006.

Results: The most frequent type of injury was mitral valve stenosis (46.8%). Smoking was the cardiovascular risk factor
mostly found (44%). Heart failure was the main associated disease (36.5%). About half of the patients were in functio nal
class lll (52%). The most common etiology was rheumatic disease (94.3%). Most of the operations were performed ele ¢c-
tively (96.8%). The most frequent cause of urgent surgery was prosthetic dysfunction (53.3%). The most frequent post-
operative complications associated with prosthesis were: infectious endocarditic (2.9%), bleeding from anticoagulation
(2.3%), prosthetic thrombosis (1.9%) and paravalvular leak (1.2%). The hospital mortality was (5.7%).

Conclusions: Mitral stenosis was the predominant valve lesion and rheumatic disease was the most common etiology.
The most frequent postoperative complications related to the prosthesis were infectious endocarditic and hospital mor-
tality was low.

Keywords: heart valve surgery, mitral stenosis, mitral regurgitation.
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Introduccioén

La promocion de salud y el control de la fiebre
reumatica en la atencién primaria han permitido
una atenuacion de los estadios mas avanzados de
la enfermedad valvular. De igual forma, en los pa-
cientes donde el tratamiento quirdrgico esta indica-
do, el desarrollo de técnicas de reparacién o rem-
plazo de estas estructuras cardiacas, ha permitido
mejorar notablemente la capacidad funcional del
individuo asi como su calidad de vida'”.

El tratamiento quirdrgico de las lesiones de las
valvulas cardiacas se inici6 en 1945. En ese ano se
realizd la primera comisurotomia mitral digital a
través de la orejuela izquierda por el Dr. Bailey en
Filadelfia. El advenimiento de la circulacién extra-
corpdrea en la década de los 50 permitié realizar
sustituciones valvulares a corazén abierto. La prime-
ra protesis valvular utilizada con éxito fue la de bola
disenada por Albert Starr en 1962. Posteriormente,
en los afnos setenta, surge un nuevo diseno de
protesis valvular de disco con caracteristicas
hemodinamicas superiores a las de bola. La si-
guiente generacidon de protesis mecanicas estuvo
representada por las de tipo bivalva, con excelentes
caracteristicas de flujo central, bajo gradiente y me-
nor incidencia de accidentes tromboembdlicos. El
disefio original fue realizado por St-Jude®.

Si bien las protesis valvulares mecanicas realizan su
funcién como sustitutos a las valvulas cardiacas en
forma adecuada, tienen el grave inconveniente de
requerir terapia anticoagulante de por vida, ya que
todas ellas son proclives a la formacién de trombos.
Para evitar este grave inconveniente se preconizé
desde los anos sesenta la utilizacién de homo y
heteroinjertos valvulares, conocidos como biopréte-
sis’.

Esta tecnologia tuvo una difusién extraordinaria en
los afos setenta y ochenta. Sin embargo, comenza-
ron a advertirse disfunciones por degeneracion
fibrocalcica después de varios afos de implantadas.
A partir del quinto ano de la colocacién de las bio-
prétesis comienza la aparicién de fallas estructura-
les, y se hace necesaria la sustitucién en la mayor
parte de estos pacientes'®?’. En contraste, los pa-
cientes con prétesis mecanicas presentan una mar-

cada disminucién en la incidencia de fallas estructu-
rales pero una mayor tasa de complicaciones
hemorragicas y tromboembdlicas; estas complica-
ciones pueden ser potencialmente graves. Otro
mecanismo que influye en el deterioro de las bio-
prétesis es la tensién que se desarrolla a nivel de
las lineas de suturas de las vélvulas sobre el sopor-
te protésico de implantacién de caracteristicas mas
0 menos rigidos 2843,

La valvula mitral regula el flujo de sangre de la auri-
cula izquierda al ventriculo izquierdo. Las alteracio-
nes mas frecuentes que se producen en esta es-
tructura anatémica son la insuficiencia y la esteno-
sis. En ocasiones se puede observar la doble lesién
de la vélvula. El prolapso también es una entidad
frecuente y como regla general produce un grado
variable de insuficiencia.®' 444

En Europa, la insuficiencia mitral (IM) es la segunda
causa mas frecuente de enfermedad valvular que
requiere cirugia. Se ha redefinido el tratamiento
como consecuencia de los buenos resultados obte-
nidos con la reparacion valvular. En los raros casos
en que ambos mecanismos estan presentes, gene-
ralmente uno de ellos predomina y determina la
indicacion de tratamiento. Aunque la prevalencia de
la fiebre reumatica, etiologia mas frecuente de la
estenosis mitral (EM), ha disminuido de manera
importante en los paises industrializados, la EM
sigue teniendo una morbilidad y mortalidad signifi-
cativa en todo el mundo. **%®

El tratamiento de las enfermedades valvulares de-
pende de los sintomas y del compromiso funcional.
Las personas con sintomas leves o asintomaticos
posiblemente no necesiten tratamiento. En caso de
sintomas mas severos se debe emplear un trata-
miento médico y/o quirdrgico segun las caracteristi-
cas de cada enfermo. Las vias de abordajes a la
valvula mitral van desde métodos percutaneos para
dilatarlas (Valvuloplastia con Balén), toracotomias y
minitoracotomias derechas, hasta la clésica incisién
empleada para cirugia cardiaca a través de una
esternotomia media longitudinal para reparar o sus-
tituir la valvula nativa. En el Instituto de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular de La Habana se vienen
realizando diferentes modalidades de tratamiento
quirdrgico para la cardiopatia valvular mitral con
buenos resultados. Esta investigacién tuvo como
propésito describir el comportamiento de la cirugia
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valvular mitral en el periodo de 1996 al 2006. La
investigacion permitié conocer los resultados del
tratamiento quirdrgico, asi como algunas caracteris-
ticas pre-operatorias de los pacientes y la evolucion
de los mismos una vez intervenidos.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por enfermedad mitral
en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovasc u-
lar desde el mes de enero del ano 1996 hasta el
mes de diciembre del ano 2006, para lo cual se
contdé con la aprobacion del Consejo Cientifico y el
Comité de Etica Médica del centro.

El universo estuvo conformado por todos los pa-
cientes intervenidos quirlrgicamente por enferme-
dad mitral en el periodo de estudio y fueron exclui-
dos aquellos en los que no se pudieron obtener
todos los datos necesarios para la investigacion.
Finalmente la muestra quedd constituida por 472
pacientes.

En el andlisis de los resultados fueron empleadas
pruebas de estadistica descriptiva como medidas
de tendencia central (media) y de frecuencia (por-
ciento). El procesamiento de los datos fue realizado
con los programas GUI R Comander y PASW Stati-
tics versidon 20. La fuente de todas las tablas y grafi-
cos es la informacidn obtenida de las historias clini-
cas de los pacientes del estudio, por lo que se
prescinde de hacer nuevamente este comentario en
el cuerpo del informe. El texto y las tablas se con-
feccionaron con el programa Word y los graficos
con el programa Excel de Microsoft Office 2007,
excepto el grafico 3 que se realizé en el propio PAW
Statistics, versién 20.

Presentacion de los resultados

Los pacientes fueron distribuidos por grupo de
edadesy 161 de ellos estuvieron en el grupo de 40-
49 anos (34.1%), seguido por el grupo de 50-59
anos con 116 pacientes (24.6%). El grupo de meno-
res de 19 anos solo tuvo ocho pacientes (1.7%). En
cuanto a la distribucidén por sexo, 244 pacientes
eran hombres (51.7%) y 228 eran mujeres (48.3%)
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién segun edad y sexo de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por enfermedad mitral.
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Afo
1996-2006.

Grupos Sexo

de Femenino Masculino Total
edades No. % No. | % No. %
<=19 1 0.2 7 1.5 8 1.7
20-29 24 5.1 28 59 52 11.0
30-39 48 10.2 | 55 11.7 103 21.8
40 -49 77 16.3 | 84 17.8 161 341
50-59 62 13.1 54 11.4 116 24.6
60 - 69 16 3.4 16 3.4 32 6.8
Total 228 | 48.3 | 244 | 51.7 472 100

La EM constituy6 el 46.8% de las lesiones valvula-
res, la doble lesion valvular constituyé el 28.4% vy la
IM el 24.8% (Grafico 1).

Grafico 1. Tipo de lesion valvular mitral identificada en los
pacientes intervenidos. Instituto de Cardiologiay Cirugia
Cardiovascular. Aho 1996-2006.
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Dentro de los factores de riesgo cardiovascular, el
habito de fumar se presenté en el 44% de los pa-
cientes, la hipertension arterial en el 21.4% vy la
hipercolesterolemia en el 18.7%. Como enfermeda-
des asociadas, la insuficiencia cardiaca estuvo pre-
sente en el 36.5%, la hipertensidon pulmonar en el
21.4% y las enfermedades respiratorias en el 15.9%
(Tabla 2).

El 52% de los pacientes se clasificaron, segun la
New York Heart Association, en una Clase lll de
capacidad funcional, el 24% en la Clase I, el 16%
en la Clases | y el 8% en la Clase IV (Gréfico 2).

La enfermedad reumatica constituyé la etiologia de
la lesién valvular en el 94,3% de todos los casos y la
causa mas frecuente en todos los tipos de lesiones.
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Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular y comorbilida-
des en pacientes con enfermedad mitral.  Instituto de
Cardiologiay Cirugia Cardiovascular. Ao 1996-2006.

Factores de riesgo Pacientes %
Tabaquismo 111 440
Insuficiencia 92 36.5
cardiaca

Hipertensién 54 21.4
arterial

Hipertensién 52 20.6
pulmonar

Hipercolesterolemia 47 18.7
Enfermedades 40 15.9
respiratorias

Enfermedad 27 10.7
neurolégica

Cardiopatia 15 6
isquémica

Diabetes mellitus 4 1.6

En la insuficiencia mitral también se presentaron
como mecanismo de lesién el prolapso de la valvula
en el 2,1% y la endocarditis en el 1.7% Tabla 3.

Grafico 2. Pacientes intervenidos quirdrgicamente por
clase funcional. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular. Afo 1996-2006.
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Las intervenciones quirdrgicas se realizaron de for-
ma electiva en el 96.8% de los casos y el resto fue-
ron intervenciones de urgencia (3.2 %). En esta
serie no se llevaron a cabo técnicas de reconstruc-
cién o reparacioén valvular, todos los pacientes fue-
ron sometidos a cirugia de recambio valvular
(Gréfico 4).

Las causas de la intervencion urgente fueron la
disfuncion de la proétesis en el 53.3% de los casos,
la endocarditis infecciosa en el 33.3% vy la rotura de
las cuerdas tendinosas y del musculo papilar en el
6.67% (Tabla 4).

La media del tiempo de pinzamiento adrtico fue de
39 minutos para la estenosis mitral, 42 minutos para
la doble lesion valvular y 44 minutos para la insufi-
ciencia mitral, con un promedio general de 41 minu-
tos (Tabla 5).

El tiempo medio de circulacién extracorpérea fue de
71 minutos. En los pacientes con insuficiencia mitral
fue de 84 minutos, en la doble lesion valvular de 69
minutos y en la estenosis mitral de 68 minutos (Ta-
bla 6).

Las complicaciones postoperatorias relacionadas
con la prétesis fueron: la endocarditis de la protesis
(2.9%), las hemorragias por anticoagulacion (2.3%),
la trombosis de la prétesis (1.9%) y la fuga paraval-
vular (1.2%). Otras complicaciones presentadas por
los pacientes fueron: la pericarditis (30.7%), las
arritmias supraventriculares (12.2%) y el bajo gasto
cardiaco (8.9%), entre otras (Tabla 7) y (Tabla 8).

La mortalidad hospitalaria fue de 5.7%. Por esteno-
sis mitral fallecieron un 2.5% de los pacientes, por
insuficiencia mitral un 1.6% y por doble lesién valvu-
lar un 1.4% (Tabla 9).

Discusién de los resultados

Segun reportes del Duke Clinical Research Institute
en el ano 2007, el promedio de edades de pacien-
tes operados se encontraba alrededor de los 50
anos de edad. En este estudio se describe una pro-
porcién similar de pacientes para ambos sexos. Los
resultados que muestra esta serie no corresponden
con los publicados con otros autores que sefalan
que la estenosis mitral reumatica como principal
causa etiolégica de esta patologia es dos tercios
mayores en mujeres que en hombres, también se
conoce que el sindrome del prolapso de la valvula
mitral (PVM) es dos veces mas frecuente en muje-
res que en hombres, si bien, la IM grave se observa
con mayor frecuencia en hombres mayores con
PVM que en mujeres jovenes con esta enfermedad.
Las estadisticas cubanas muestran una mayor ten-
dencia a las intervenciones quirlrgicas en el sexo
masculino, independientemente de la patologia
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cardiovascular que motive la necesidad de interven-
cién, posiblemente motivado por un mayor riesgo
ponderado por las diferentes escalas de riesgo pre-

operatorio empleadas para evaluar el riesgo cardio-
vascular.®

Tabla 3. Etiologia de la enfermedad mitral segun tipo de lesién valwular. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-

lar. Ao 1996-2006.

Tipo de lesion valwlar

Etiologia Insuficiencia mitral Estenosis mitral Doble lesion Total

n % n % n % n %
Enfermedad reumatica 96 20.3 218 46.2 131 27.8 445 94.3
Prolapso valvular mitral 10 2.1 0 0 0 0 10 2.1
Endocarditis Infecciosa 6 1.3 1 0.2 1 0.2 8 1.7
Degenerativa ateros- 1 0.2 1 0.2 2 0.4 4 0.8
clerética
Congénita 3 0.6 0 0 0 0 3 0.6
Traumatica 0 0 1 0.2 0 0 1 0.2
Isquémica 1 0.2 0 0 0 0 1 0.2
Total 117 24.8 221 46.8 134 28.4 472 100

En este estudio el tipo de lesidn valvular mitral méas
frecuente encontrado fue la estenosis, superando la
incidencia de insuficiencia. En otras series se mues-
tra un mayor numero de operaciones en pacientes
con insuficiencia mitral que con estenosis mitral.
Esto puede ser explicado debido a que Cuba es un
pais en vias de desarrollo donde la prevalencia de
fiebre reumatica es mayor que en las poblaciones
que muestran otros resultados. De igual modo, la
presencia de doble lesidén valvular secundé en fre-
cuencia a la estenosis; este resultado se puede
avalar, si se tiene en cuenta que en aquellos pacien-
tes que tienen una estenosis mitral de etiologia
reumatica, un 40% presentan IM adicional.®'*

Grafico 4. Pacientes con enfermedad mitral segun tipo de cirug-
fa. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Aho 1996-
2006.
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En el Duke Clinical Research Institute se reporta que
el 53.6 % de los pacientes eran fumadores, sin em-
bargo, describen un nuimero mayor de pacientes

hipertensos (68.6%) y con diabetes mellitus (21.4%).
En este estudio alrededor de la mitad de los pacien-
tes se encontraban en una Clase |ll de capacidad
funcional (52%), seguidos por aquellos que tenian
una Clase Il (24%), resultados que concuerdan con
otros publicados en otras seri es.”

Tabla 4. Pacientes intervenidos de urgencia segun causa.
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Afo
1996-2006.

Causas n %

Disfuncién proétesis mitral 8 | 53.3
Endocarditis 5 | 333
Rotura de cuerdas tendinosas | 1 | 6.67
Rotura de musculo papilar 1| 6.67
Total 15| 100

La etiologia mas comun fue la enfermedad reumati-
ca. La insuficiencia mitral ademéas presenté como
mecanismo de lesién el prolapso de la valvula mitral
y la endocarditis infecciosa. La insuficiencia mitral
de etiologia isquémica no muestra una incidencia
similar a la reportada por otros centros.
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Tabla 5. Tiempo de pinzamiento aértico segun tipo de lesion
valvular. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Afio
1996-2006.

Tabla 7. Pacientes intervenidos quirdrgicamente por
complicaciones postoperatorias dependientes de la
prétesis valvular. Instituto de Cardiologia y Cirugia Car-
diovascular. Ao 1996-2006.

Tipo de lesién | Tiempo de pinzamiento aérti-
Ivul ] — -
valvuiar co ("_"n) — Complicaciones Pacientes %
Media Desviacion _ _
tipica Endocardltls de la prote- 14 2.9
Estenosis mitral 39 11 Sis
Doble lesién 42 9 Accidente  hemorragico 11 2.3
Insuficiencia 44 15 (hemorragia por anticoa-
mitral gulantes)
Total 41 12 Trombosis de la protesis 9 1.9
. B . o Fuga paravalvular (Dis- 6 1.2
Tab{a 6. Tiempo de circulacion extratiorporea s/egun iPo | fincién protésica no es-
lesion valvular. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardio-
_ tructural)
vascular. Aflo 1996-2006.

Tipo de lesiéon | Tiempo de circulaciéon extra-
valvular corpdérea (min)
Media Desviacion

tipica
Insuficiencia 84 52
mitral
Doble lesiéon 69 22
Estenosis mitral 68 62
Total 71 52

Estas patologias son causa frecuente de tratamiento
operatorio de urgencia, pues la disfunciéon de prote-
sis por sus diferentes causas, la endocarditis infec-
ciosa y la rotura del aparato subvalvular son causas
frecuente a su vez de insuficiencia cardiaca aguda,
a diferencia de las causas de insuficiencia mitral
cronica y de estenosis mitral. EIl mecanismo fisiopa-
tolégico implicado es la reducida distensibilidad de
la auricula izquierda, pues este grupo de pacientes
suelen tener un tamano normal de auricula izquier-
da con distensibilidad normal o reducida de la mis-
ma, que en consecuencia es causa de edema pul-
monar, elevacién importante de la resistencia vasc u-
lar pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha.®®

La media del tiempo de pinzamiento aértico fue de
aproximadamente de 39 minutos para la estenosis
mitral, 42 minutos para la doble lesién y 44 minutos
para insuficiencia mitral con un promedio general
alrededor de los 41 minutos. Series referentes a
sustitucion valvular mitral con el corazdén latiendo,
reportan un tiempo de pinzamiento adrtico alrede-
dor de 45 minutos, asi como, otros estudios desta-
can una media del tiempo de pinzamiento adrtico
de 40.2 minutos. °'%2

Por su parte el tiempo de circulacién extracorpdrea
medio fue de 71 minutos. En aquellos con insufi-
ciencia mitral fue de 84 minutos, para la doble le-
sién 69 minutos y para la estenosis mitral 68 minu-
tos. Otros autores reportan una media del tiempo de
circulacién extracorpérea de 65 minutos, incluso en
pacientes sometidos a cirugia de sustitucién valvu-
lar mitral a corazén latiendo. *2

Tabla 8. Otras complicaciones en pacientes intervenidos
quirdrgicamente por enfermedad mitral. Instituto de Car-
diologiay Cirugia Cardiovascular. Ao 1996-2006.

Complicaciones n %
Pericarditis 145 | 30.7
Arritmias supraventriculares 58 | 12.2
Bajo gasto cardiaco 42 | 8.9
Enfermedad cerebrovascular 36 |76
Arritmias ventriculares 33 [ 6.9
Insuficiencia renal aguda 32 | 6.7
Sangrado postoperatorio 22 (6.7
Distres respiratorio 22 | 46

Edema pulmonar no cardiogénico | 18 | 3.8

Disfuncién hepatica 18 | 3.8
Disfuncién gastrointestinal 16 | 3.3
Sepsis de herida quirdrgica 15 | 31
IMA Perioperatorio 10 | 21
Mediastinitis 8 1.6

Las complicaciones postoperatorias de aquellos
que se someten a cirugia de la valvula mitral mas
comUnmente reportadas en la literatura son: el
sindrome de bajo gasto cardiaco, los trastornos
hemorragicos y las complicaciones pulmonares que
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se asocian a ventilacién mecanica prolongada, en-
tre otras, asi como también, la insuficiencia renal
aguda, con una alta mortalidad posoperatoria y
dependiente en ocasiones del empleo de técnicas
como: la ultrafiltracién y/o didlisis en pacientes muy
afectados. Dentro de las complicaciones infecciosas
mas comunes se encuentran las infecciones respi-
ratorias y de la herida quirargica. El sindrome de
bajo gasto se debe a falla ventricular izquierda en
pacientes con fraccion de eyeccién baja preopera-
toria, por mala proteccién miocardica intraoperato-
ria, sangrado excesivo, entre las mas frecuentes.
Las complicaciones hemorragicas se observan en
pacientes con insuficiencia hepatica, pacientes con
tratamiento anticoagulante previo, alteraciones en el
recuento y funcién plaquetaria, asi como, en pacien-
tes reintervenidos y reoperados.? 33! 5274

Tabla 9. Pacientes fallecidos segun el tipo de lesién val-
vular. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.
Afo 1996-2006.

Tipo de lesion Pacientes | %

Estenosis mitral 12 25
Insuficiencia mitral | 8 1.6
Doble lesion 7 1.4
Total 27 5.7

En otras series se reporta que la endocarditis infec-
ciosa es una complicacién infrecuente pero grave,
pues resulta fatal en més de la mitad de los pacien-
tes afectados. Los eventos hemorragicos de impor-
tancia se reportan con un promedio de 2.3% a 3.4%
por ano, sin embargo en un meta-analisis se repor-
tan resultados de 1% a 2% por ano. Miller y colabo-
radores encontraron que un tercio de los eventos
hemorragicos pueden ser fatales. Para la década
de los setenta algunos estudios reportaron una
incidencia de fuga peri-protésica con una media de
2.9%, sin embargo en la actualidad con las nuevas
técnicas de sutura empleadas y en pacientes no
infectados su incidencia es practicamente nula, de
igual manera la presencia de endocarditis preopera-
toria y la calcificaciéon del anillo incrementan el ries-
go de aparicion.”

En muchas series se reconoce la cirugia cardiaca
previa como causa de pericarditis, sin embargo en
este estudio la incidencia es elevada a la reportada
por otros autores. Las arritmias supraventriculares
son frecuentes en la cirugia de la valvula mitral,
destacando en todas las series la fibrilacion auric u-

lar (FA). Mdltiples son las causas propuestas, desde
el empleo de la circulacion extracorpodrea, hasta el
tipo de abordaje escogido. La FA aparece entre el
7% y el 40% de los pacientes intervenidos de CRM.
Diversos autores la consideran una arritmia benigna
y auto-limitada. Su aparicién generalmente no altera
el pronéstico del paciente, pero se relaciona con
una mayor estancia hospitalaria y un mayor consu-
mo de recursos sanitarios, lo que implica un mayor
costo de los servicios médicos. Es frecuente la dis-
minucién del gasto cardiaco con incremento de la
resistencia vascular periférica en el periodo posope-
ratorio de la cirugia cardiaca, que generalmente se
manifiesta en las primeras dos horas, usualmente
se agrava entre las cuatro y las seis horas y se re-
cupera entre las diez y 18 horas. La principal causa
de este bajo gasto cardiaco es la hipovolemia, pero
influyen la hipotermia, el tiempo de bomba, el tiem-
po de clampeo adrtico, la FEVI preoperatoria y la
medicacién previa. "¢7°

Otras complicaciones se reportan también por otros
autores, con una incidencia del 2.1% para las cau-
sas infecciosas, el 2.9% de complicaciones neu-
rolégicas y el 6.6% para la insuficiencia renal aguda;
ademas el taponamiento cardiaco con un 0.5%,
bloqueos auriculoventricular con un 6.4%, asi como
complicaciones gastrointestinales y el fallo mdiltiple
de érganos con un 2.9%. En otro estudio se informé
el tromboembolismo sistémico como primera causa
(6.2%), ademas de otros eventos como la trombosis
de la proétesis (3.1%), accidente hemorragico
(hemorragia por anticoagulantes) (3.1%), endocardi-
tis de la protesis (1.6%) entre otras.®' %2

La tasa de mortalidad de la cirugia valvular mitral
varia en dependencia de la causa entre el 7 y el
18%. En la mortalidad operatoria influyen factores
como el grado de disfuncion del ventriculo izquier-
do, la hipertensidon pulmonar grave, la insuficiencia
respiratoria, la insuficiencia renal o hepética y la
enfermedad coronaria arteriosclerética. La mortali-
dad es mayor mientras mas grave es la disfuncion
del ventriculo izquierdo y el grado de cardiomegalia
se asocia a este fendmeno. En este estudio la mor-
talidad operatoria es comparable con otros reportes
como los de la Sociedad de cirujanos toracicos
(Estados Unidos) 4.3% y la Asociacién Europea de
Cirugia Cardiotoracica 6.0%, entre otros reportes,

ambos realizados con un mayor niumero de pacien-
tes 11,51, 80-82
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Conclusiones

No se encontré diferencias en cuanto al sexo y se
muestra una prevalencia de presentacion en la
cuarta década de la vida. La lesidn valvular predo-
minante fue la estenosis mitral, los factores de ries-
go cardiovascular mayormente encontrados fueron
el tabaquismo y la hipertension arterial. La enferme-
dad reumaética fue la principal causa de cardiopatia
valvular mitral. Se encontré un predominio de pa-
cientes con deterioro de la clase funcional. Se rea-
lizo6 cirugia de sustitucién valvular mitral en la totali-
dad de los pacientes y se evidencian tiempos de
pinzamiento aértico y de circulaciéon extracorpdrea
mayores en pacientes con insuficiencia mitral. La
complicacion posoperatoria mas frecuente relacio-
nada con la prétesis fue la endocarditis infecciosa.
Otras complicaciones que predominaron en el po-
soperatorio fueron la pericarditis, las arritmias su-
praventriculares y el bajo gasto posoperatorio.
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