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Reemplazos valvulares aórticos y mitrales 

Tres años de experiencia 

Ores. Gonzalo Fernández Perdomo, José V. Nozar, Jacobo Burstin, 
Héctor Estable, Alvaro Lorenzo y Juan C. Abó 

Se presenta la experiencia del Departamento 
de Cirugía Cardíaca del Hospital de Clínicas 
de Montevideo, desd,e julio de 1976 a setiembre 
de 1979, con 44 reemplazos aórtioos y 34 mi­
trales. 

Los pacientes sometidos a reemplazo aórtico 
tenían una edad promedio de 38 años; el 81,8 % 
se encontraban en clase funcional 3 ó 4 y el 
24 % tenían elemento� de sobrecarga severa en 
los datos hemodinámicos. LaSi prótesis emplea­
das fueron generalmente mecánicas. La mor­
ta.Iida,d hospital-aria es del 18 %, y la evolución 
alejada buena, con un índice de seguimiento 
del 94,5 %. 

Los pacientes con reemplazo mitral tienen 
una edad promedio de 35, 7 años. El 94,2 % se 
encontraba en ciar.e funcional 3 ó 4 y el 70 % 
tenía elementos hemodinámicos de sobrecarga 
severa. La mortalidad hospitalaria alcanza al 
2,9 %. La evolución alejada es excelente, con 
un índice de seguimiento del 97 o/o. Se reco­
mienda el reemplazo valvular en etapas evo­
lutivas precoces para evitar el d,eterioro mio­
cárdico. Se prefieren las válvulas biológicas de 
porcino para posición mitral, y las mecánicas de 
disco para posición aórtica. 

La anticoagulación se realiza en forma per­
manente en las prótesis mecánicas, y de 6 se­
manas a 3 meses en las biológicas, a�.ociand,o 
cumarínicos, ácido acetil salicílico y vitami­
na C. 

Se concluye que es recomendable el trata­
miento quirúrgico, comparando los resultados 
presentados con la evolución natural de la en-
fermedad. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Heart surgery / Heart valve diseases. 

INTRODUCCION 

Las lesiones valvulares cardíacas, de etiolo­
gía congénita o adquirida, imponen al músculo 
cardíaco una sobrecarga de presión y /o volu­
men, que determina modificaciones hemodiná-
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micas progresivas, sintomatología variada, y 
culmina en la insuficiencia cardíaca grave. 

Desde el advenimiento de las prótesis valvu­
lares cardíacas, la evolución natural de la .pa­
tología valvular ha podido ser modificada por 
el tratamiento quirúrgico ( 3, 6, 23). 

En los últimos años han cobrado auge las 
prótesis valvulares confeccionadas con material 
biológico, basado en que no necesitan trata­
miento anticoagulante. Será necesario compa­
rar sus resultados con los de las .prótesis me­
cánicas, que cuentan con más años de expe­
riencia para determinar con exa·ctitud cual pre­
senta más ventajas y menos complicaciones. 

En el Hospital de Clínicas de Montevideo, 
se realizan reemplazos valvulares desde 1966. 
Se considerarán a continuación las manifesta­
ciones clínicas, tratamiento quirúrgico y evOlu­
ción postoperatoria de los pacientes operados 
en los tres últimos años. 

MATERIAL Y METODOS 

Desde julio de 1976 a julio de 1979 se rea­
lizaron 78 reemplazos valvulares aórticos o 
mitrales, en el Departamento de Cirugía Car­
díaca del Hospital de Clínicas de Montevideo. 
Se excluyen de este estudi,o los reemplazos val­
vulares múltiples, y los realizados en cardio­
patías ·congénitas complejas del tipo del canal 
atrioventricular y la enfermedad de Ebstein. 

Se analizarán por separado 'los ·pacientes so­
metidos a reemplazo aórtico y mitral. 

I. REEMPLAZOS AORTICOS. - Se inter­
vinieron 44 pacientes. De ellos, 31 (70,4 % ) 
correspondieron al sexo masculino y 13 (29,6 
por ciento) al femenino. Sus edades oscila­
ron entre 20 y 58 años (rango 38 años), con 
una edad promedio de 38 años. 

El 81,8 % se encontraba en clase funcional 
3 ó 4 ( Clasificación de la Asociación de Car­
diología de Nueva York). El 54,5 % tenía cla­
ros antecedentes de fiebre reumática. El 9· % 
tenía antecedentes de endocarditis infecciosa 
localizada en la válvula aórtica. 

De los valores hemodinámicos, se consideró 
como elementos de riesgo_. 

una presión sistólica 
de la arteria pulmonar superior a 50 mm./Hg., 
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TABLA 1 

SITUACION· CLINICA PREOPERATORIA 

Incapacidad 2 8 18,2 % Fiebre reumát. 24 54,5 % 
3 25 56,8 % Endocarditis inf. 4 9 % 
,, 11 25 % Lues 3 6,8 % 

una presión capilar venosa superior a 25 mm./ 
Hg., y una presión de fin de diástole del ven­
trículo izquierdo superior a 2-5 mm./Hg. Se 
reúnen los hallazgos hemodinámicos en la ta­
bla 2. 

TABLA 2 

DATOS HEMODINAMICOS 

Presión sistólica de AP superior a 50 mm./Hg. - 14,2 % 
Presión capilar venosa superior a 25 mm./Hg. - 10,7 % 
Presión fin diastólica de VI sup. a 25 mm./Hg. - 24 % 

Los pacientes fueron operados por vía de una 
esternotomía media convencional. La protec­
ción miocárdica se estableció por hipotermia 
general a 20 - 30 º C., asociando hipotermia lo­
cal en el 47,7. % de los casos. En 10, oportuni­
dades (2.2, 7 % ) se utilizó soluciones cardioplé­
gicas. 

La incidencia de cada tipo de 'lesión valvular 
se detallan en la tabla 3. 

TABLA 3 

TIPO DE LESION VALVULAR 

Estenosis aórtica . . . . . . . . . . 7 
Insuficiencia aórtica 23 
Doble l'esión aórtica . . . . . . 14 

15,9 o/o 

52,3 o/o 

31,8 o/o

Los tipos de prótesis empleados fueron va­
riados, y dependientes de las disponibilidades 
del Servicio en el momento de la intervención 
(tabla 4). 

TABLA 4 

PROTESIS UTILIZADAS 

Biológicas . . . 2 4,5 % Bjork Shiley 
Starr Edwards 27 61,4 % Lillehei Kaster 

9 20,4 o/o 

6 13,7 o/o 

II. REEM.PLAZOS MITRALES. - Se ope­
raron 34 pacientes, correspondiendo 18 al sexo 
masculino (5.2.,9 % ) y 16 al femenino (Ú,1 % ). 
Sus edades oscilaron entre 7 y 54 años (rango 
47 años), con una edad promedio de 35,7 años. 

Seis pacientes habían sido sometidos previa­
mente a comisurotomía mitral cerrada (17,6 % ). 

La situación clínica preoperatoria se resume 
en la tabla 5. El 94,2 % de los pacientes se 
encontraban en clase funcional 3 ó 4 (NYHA). 

Se analizaron los datos hemodinámicos para 
determinar los paci.entes con presión sistólica 
de arteria pulmonar superior a 50 mm./Hg., y 
conpresión capilar venosa superior a 2·5 mm./ 
Hg. (tabla 6). 

TABLA 5 

SITUAfION CLINICA PREOPERATORIA 

Clase funcional II 2 5,8% 
III 17 50 o/o 

IV 15 44,2% 
Comisurotomía previa 6 17,6 % 

TABLA 6 

HALLAZGOS HEMODINAMICOS 
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Presión si�tólica de AP sup. a 50 mm./Hg. 20 66,6 % 
Presión capilar venosa super. a 25 mm./Hg. 21 70 % 

La vía de abordaje más empleada fue la es­
ternotomía media, aunque en los últimos me­
ses se ha comenzado a utilizar la toracotomía 
póstero - lateral izquierda para operar patolo­
gía mitral aislada. La toracotomía ántero -
lateral derecha ha sido prácticamente abando­
nada para esta patología (tab'la 7). 

El método de protec-ción miocárdica de elec­
ción fue la hipotermia general moderada, con 
declampeos aórticos intermedios. Solamente 
en 2 pacientes se utilizaron soluciones cardio­
pléji,cas. 

TABLA 7 

ABORDAJE QUIRURGICO 

Esternotomía media . . . . . . . 29 
Toracotomia ALD 2 
Toracotomía PLI . . . . . . . . . 3 

85,3% 
5,8% 
8,9 % 

Los hallazgos lesionales se presentan en la 
tabla 8. 

TABLA 8 

HALLAZGOS LESIONALES 

Dobl'e lesión mitral 23 
Insuficiencia mitral 6 
Estenosis mitral . . . . . . . . . . 5 
Insuficlencia tricuspídea . . 2 
Insuficiencia ªº· leve . . . . .  2 
C . I. A. . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . 1 

67,6 % 
17,7 % 
14,7 % 
5,8% 
5,8% 
2,9 o/o

Las prótesis valvulares utilizadas se deta­
llan en la tabla 9. 

TABLA 9 

PROTESIS UTILIZADAS 

Biológicas 16 
Starr Edwards . . . . . . . . . . . 15 
Bjork Shiley . . . . . . . . . . . . . 3 

RESULTADOS 

47 % 
44,1 % 
8,9 o/o

Se ana'lizarán por separado los resultados de 
los reemplazos aórticos y mitrales. 
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A) REEMPLAZOS AORTICOS

a) Mortalidad hospitalaria. - Se considera
como tal, la que se produce durante el acto 
quirúrgico y 30 días subsiguientes, por causas 
desencadenadas por la intervención. 

Ocho pacientes fallecieron en el período hos­
pitalario (18,1 % ). Cuatro pacientes fallecie­
ron por sepsis a punto de partida de endocar­
ditis protésica, lo que configura un 9 % de esta 
patología en el postoperatotio inmediato, y co­
rresponde al 50> % de los fallecidos. 

Dos pacientes fallecieron p,or falla ventricu­
lar severa intraoperatoria, que hizo imposible 
lograr una situación hemodinámica aceptable 
sin circulación extracorpórea. 

Un paciente falleció a las 48 hs. de'l postope­
ratorio, por una embolia de · la arteria descen­
dente anterior que se produjo al retirar un ca­
téter de aurícula izquierda. 

Y ún paciente falleció en el período perope­
rátorio a consecuencia de severos trastornos 
del ritmo. 

b) Postoperatorio inmediato. Se presenta en
la tab'la 10 la evolución inmediata, excluyen­
do los pacientes fallecidos en el período hos­
pitalario. 

Los dos pacientes que presentaron bloqueo 
aurícula ventricular completo recibieron ·pró­
tesis de porcino. Se atribuyó esta complica­
ción a una lesión del Haz de His por glute­
raldehido que quedó en el anil'lo protésico por 
mal lavado de la válvula. 

Los pacientes que presentaron infarto agu­
do de miocardio de cara diafra·gmática, reci­
bieron todos solución cardiopléjica inyectada 
en los ostium coronarios. 

TABLA 10 

POS'TOPERATORIO INMEDIATO 

Sin incidentes ' . 26 72,2 % 
A.V.E. embólico transitorio 2 5,5 % 
Gastó bajo . . . .  •' • •' • . . 7 19,4 % 
I .A .M. 5 13,8 % 
Reoperación por sangrado 2 5,5 % 
B .A.V.C. . . . . . . . . . . . . . . 2 5,5% 
Trastornos del ritmo . . 2 5,5 % 
T.E.P. 2 5,5 % 

A. V. E. : Accidente vascular encefálico. - I. A.M. : 
Infarto agudo de miocardio. - B.A. V .  c .. : Bloqueo au­
rícula ventricular completo. - T .  E. P .  : Tromboembo­
lismo pulmonar. 

c) Evolución alejada. Treinta y seis pa­
cientes sobrepasaron el período hospitalario. El 
seguimiento alejado alcanza al ·94,5 % con sola­
mente 2- pacientes·· ( 5,5 %·) perdidos. 

En 25 pacientes (69,4 % ) no se presentó nin­
gún accidente ni incidente. Los pacientes fue­
ron anticoagulados con cumarínícos (Tr'ome� 
xán R) solamente al inicio de este período; lue­
go ·:se asoció- ácido acetil salicílico como ari.ti­
agregante plaquetario; y en el último año se 
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utilizó la combinación de cumarínicos, salicíli­
cos y vitamina .C:: ( 12). 

Cuatro paciehtes ( 11,1 % ) presentaron sín­
dromes hemorragíparos leves que se corrigie­
ron ajllstando la dosis de -cumarínico. No se 
constató ningún episodio embólico. 

En dos pacientes (5,5 % ) se detectó la apa­
rición de un soplo diastólico leve en foco a·ór­
tico, sin repercusión hemodinámica. 

En 1 paciente 2,8 % ) se instaló u.na insufi­
ciencia perivalvufar severa, postendocardítica, 
con compromiso hemodinámico y sintomático 
severo, que requirió una nueva intervención. 
El paciente falleció en el postoperatorio inme­
diato de la reoperación. 

Un paciente (2,8 % ) fue reoperado por un 
hemopericardio de- instalación brusca 6 sema­
nas luego del ·remplazo valvular, producido por 
una· rotura puntiforme y espontánea de la aorta 
ascendente, de etiología no determinada. Su 
evolución ulterior ha sido excelente. 

Un paciente (.2,8 % ) ha presentado episodios 
de taquicardia paroxística ventricular, qu_e han 
requerido reinternación y cardioversión en va­
rias- oportunidades. Actualmente está asinto­
mático y compensado -con medicación ade-
cuada. 

Cuatro pa-cientes fallecieron en la evolución 
alejada ( 11,1 % ) ; uno en el postoperatorio in­
mediato de un reemplazo protésico, dos.en for­
ma brusca, y el cuarto en el curso de una ene 

docarditis bacteriana. 
Los 30• pacientes que continúan controlán­

dose están en clase funcional 1 ó 2, y desarro­
llan una vida normal. 

B) REEMPLAZOS MITRALES

a) Mortalidad hospitalaria. Se reduce a un
paciente (2,9 % ) que fallece a las 14 hs. post­
operatorias por alteración metabólica. 

b) Postoperatorio inmediato · (tabla 11) .
Veinticuatro pacientes (72,7 % ) cursaron un 
postoperatorio inmediato sin accidente·s hi in­
cidentes. En 9 casos (27,2 % ) se constató bajo 
gasto cardíaco, que se· manejó sin inconvenien­
tes con -medicación inotrópica. 

TABLA 11 

POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Sin : incidentes . . . . . 24 72,7 % 
Gasto bajo . . . . . . . . . 9 27,2 % 
Neumopatia aguda . . . . 3 .9 % 
Trastornos del ritmo . . . . 2 6 % 
Endocarditis bacteriana 2 6 % 
Reoperación, p_or sangrado 1 3 % 
Accidente encefál. embólico 1 3 % 

Dos pacientes presentaron endocarditis ba·c­
.teriana sobre prótesis biológicas. En un caso, 
.sobre p-rótesis de duramadre, el tratamiento 
médico fue inefectivo, y se sustituyó .la pró­
'tesis por una Starr Edwards; siendo la evo­
lución desde entonces muy buena. 
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Otro paciente presentó una endocarditis bac­
teria.na sobre _prótesis de porcino que evolu­
cionó a la curación con antibioticoterapia in­
travenosa. 

c) Evolución alejada. El seguimiento ale­
jado alcanza al 97 % , eón un solo paciente per­
dido (3 % ): 

Veinticuatro pacientes (72,7'%) han cursa-
do sin accidentes ni incidentes. 

Dos pacientes ( 6 % ) presentaron endocardi­
tis sobre prótesis de porcino que evo'luciona� 
ron a la curación éon antibioticoterapia .endo­
venosa, sin. secuelas valvulares protésicas. 

Los pacientes portadores de prótesis mecá­
nicas fueron anticoagulados a permanencia, de 
forma similar a la mencionada para los a.órti­
cos. Los portadores dé prótesis de porcino se 
anticoagularon durante 6 semanas a 3 méses. 

nos pacientes ( 6 % ) presentaron un episo­
dio embólico cerebral cada uno, •con recupe-
ración total sin secuelas. 

· · 

. Un paciente (3 % ) presentó una hemorragia 
digestiva severa que retrbéedió con tratamien­
to médico, y dos pacientes ( 6 % ) presentaron 
síndromes hemorragíparos leves que cedieron 
ajustando la dosis de cumarínicos. 

.Un paciente (3 % ) falleció a los 3 meses 
·postoperatorios por endocarditis bacteriana pro-
tésica.
· Los pacientes controlados hasta la fecha se
encuentran eri clase funcional 1 ó 2, desar;ro- _
Vando una vida normal.

COMENTARIO 

El Primer reemplazo valvular se realizó en 
el Hospital de Clínicas de Montevideo en i966. 
A partir dé 1972 se comenzó a realizar reem­
plazos aórticos y· mitrales en forma sistemática, 
y hasta julio de 1976 se sustituyeron .21 vál­
vulas aórticas y 26 mitrales. 

Los· grupo·s son semejantes en edad y situa:.. 

ción clínico hemodinámica a los acá presenta­
dos. No se incluyó este grupo previo pues con­
figura la experiencia de un solo cirujano,, y 
porque los resultados no son comparables· á 
los acá presentac;los ( tabla 12). 

, 1 . • 
. 

¡ 

. . . . ' . 

TABLA 12, 

PERIODO 1972 - JULIO 1976 

Re�mp!azos aórticos 

N9: 21 

Mortalidad operatoria ... . 

Mortalidad alejada .. , ..... . 

Indice de .seguimiento ...... . 

Reemp!azos m,itra!e.s 

Mortálidad -·operatoria·:· ......... . 
.',Mortalidad ·alejada . -' ... ·. 

Indice· de seguimiento : ·  . ........ . 

. 38 o/o 
7 7_ o/o 

46,1 % 

'15,3•%' 
. 9 ·% 

36 %, 
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La . valvulopatía aórtica o mitral una vez 
sintomática tiene mal pronóstico. Los estudios 
de evolución natural de la enfermedad demues­
tran una sobrevida francamente menor a la 
población normal ( 6, 23, 2.7). Para modificar 
esta . evolución natural se ha recurrido a la 
plastia o al reemplazo valvular. 
.: Para establecer la correcta oportunidad ope­

ratoria es necesatio comparar los riesgos del 
tratamiento médico y quirúrgico. 

Los pacientes con insuficiencia aórtica ( l. 
Ao.) y síntomas, serán pasibles de tratamiento 
quirúrgico a la brevedad. El agrandamiento 
cardíaco· progresivo que se ve en la evolución 
natural de la enfermedad determina un au­
mento considerable 1en la morbirriortalidad . 
Braun y cols. ( 7) demostraron que los pacien­
tes coh un índice cardio - torácico de · 0,61 o 
más, tenían 78 % de sobrevida a los 6 meses 
de la operación, mientras que cuando aquél 
era inferior l:J, 0,61, la sobrevida era del 93 % 
para un período similar . 

Los pacientes· con I. Ao. asintomáticos y sin 
cardiomegalia, podrán eri •cambio, ·ser contro­
lados en forma periódica. 

Los portadores de estenosis aórtica (E. Ao.) 
enfrentan un panorama distinto, ya que son 
proclives a la muerte súbita (2.1). Presentan 
sí:QtÓinas premonitorios en el ·65 a 80 % de 
los casos (27, 29). Cuando comienzan los sín­
tomas, el pronóstico vital es malo, en plazos 
má,s breves que para la l. Ao., por lo que hay 
tendencia a operar estos pacientes en clase 
funcional 2, o incluso en clase 1 (27) si el 
graclieríte t ransvaivuíar aórtico es superior a 
50 mm./Hg. 

'La indicación quirúrgica en casos de este­
nosis mitral (E .M.) abarca a pacientes en cla­
se _funcional 3 y 4, con gradiente iransvalvular 
m'itral superior a 7 mm./Hg. para un .gasto 
cardíaco n01;mal, con área valvular mitral 
calculada inferior a 1 cm,2, o con episodios em­
bóiiGOS sistémicos a repetición, a pesar de estar 
correctam�nte anticoagulados (11). 
- . El reemplazo valvular. queda reducido a pa­
cientes •con E .  M, ,:con válvulas con calcifica­
ciones moderadas a severas, en los que no es
posible realizar una valvuloplastia satisfactoria.

En ·casos de insuficiencia mitral (I. M.), la

-evolución natural de la enfermedad. llev,a, a
largo pÍazo, . al · ciesarr.ollci de una miocardiopa­
tía sever:a, que ,no retrocede con el reemplazo
valvular. Es por- esto q_ue. se tiende al trata­
miento quirúrgico precoz, aún en clase funcio­
,nal 2, en pací.entes. con elementos radiológicos
y electrocardiográfi9os ,de sobrecarga auricu­
lar y ventricular i¡,;quierda. Es recomern;lable
intervenir los pacientes antes que se encuen­
tren en clase · funcional 4 (2.0) .

Si bien el reémplazo valvular soluciona la
patologfa de la válvula del paciente, le agre­
ga para su vida . futvra, la patología de la
prótesis colocada. Ninguna de las prótesis ac­
t uales .cump'ie todos los enunciados de . Harken
-dé. lá prótesis ideab(14). Hay· estudios· que
•comparan estadísticas· con distintos tipos de
,válvulas eri 'el afán de determinar·. cuál ,es la
má� indicada (24, 31).
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Estudios experimentales en duplicadores de 
pulso demuestran que las válvulas que se de­
terioran más precozmente son las biológicas 
( 9), aunque estas alteraciones serían signifi­
cativas recién 'luego de los 12 años ( 8). Sin 
embargo, Forfar y col. ( 13), presentan un caso, 
en que una prótesis de porcino en posición mi­
tral se encontraba severamente estenótica y 
calcificada a los 18 días de colocada. 

Las válvulas biológicas presentan la ventaja 
de no necesitar una anticoagulación perma­
nente en la mayoría de los pacientes. Esto es 
fundamental cuando el control del tratamiento 
anticoagulante no es perfecto. En nuestro me­
dio, estas prótesis se anticoagtilan de 6 sema­
nas a 3 meses, como recomiendan varios au­
tores (10, 15, 16, 17). El tratamiento anti­
trombótico se mantendrá a permanencia en pa­
cientes con auriculomegalia izquierda, fibrila­
ción auricular y/ o el hallazgo de trombos den­
tro de la aurícula izquierda durante el acto 
quirúrgico. 

Las válvulas mecánicas, tanto aórticas como 
mitrales, recibirán anticoagulación permanen­
te. El plan antitrombótico que se utiliza ac­
tualmente consiste en la asociación de cuma­
rínicos, ácido acetil salicílico y vitamina C. 

Las complicaciones del tratamiento antitrom­
bótico se reducen en esta serie, a .2, episodios 
embólicos con recuperación total, 2 episodios 
hemorrágicos severos y 6 síndromes hemorra­
gíparos menores. Esta incidencia es francamen­
te menor que la presentada en la bibliografía 
(6, 30, 33). 

No se observaron fallas de funcionamiento 
en las distintas prótesis mecánicas utilizadas; 
estos casos son poco frecuentes en la biblio­
grafía actual 08, 21, 22, 26). 

Las preferencias del Servicio son en el mo­
mento actual, de colocar prótesis biológicas ( de 
porcino) en posición mitral, y prótesis mecá­
nicas de disco en posición aórtica. 

Los métodos de protección miocárdica han 
evolucionado considerablemente en los últimos 
años. Actualmente se prefiere el emp'leo de 
soluciones cardiopléjicas para los reemplazos 
valvulares aórticos, y la hipotermia general 
moderada con períodos cortos de dampeo para 
los mitrales. 

En 5 pacientes a quienes se les administró 
cardioplejia en los ostium coronarios, se cons­
tató infarto agudo de miocardio de cara dia­
fragmática en el postoperatorio inmediato. Esta 
comp'licación se atribuye a embolia aérea co­
ronaria por defecto de técnica en la infusión. 
Una vez reconocido el problema fue soludo­
nado, y no se ha repetido. 

La endocarditis infecciosa es una complica­
ción postoperatoria grave, de dificil diagnós­
tico y manejo. Ya ha sido señalado por Bell 
y col. ( 5), que la curva térmica y la leucoci­
tosis tienen muy poco valor en la determina­
ción de infección en el postoperatorio de ciru­
gía cardíaca. Será fundamental contar con 
hemocultivos seriados, y en algunos cásos, con 
reestudio hemodinámico para confirmar la in­
suficiencia protésica y encarar el tratamiento. 

La curación con tratamiento médico es poco 
frecuente, y no la hemos visto nunca con pró-
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tesis mecánicas. En cambio ha sido señalada 
en pacientes con prótesis de porcino y la hemos 
comprobado en 3 pacientes, de esta serie, con 
prótesis de porcino en posición mitral. 

Cuando el tratamiento médico no es efec­
tivo, se procederá a la reoperación precoz, y 
sustitución de la prótesis infectada, tal •como 
se hizo en un paciente de esta serie, cuya evo­
lución posterior ha sido excelente. No hay 
acuerdo sobre la prót-esis a colocar en estol'l 
casos, y si bien hay cirujanos que prefieren 
colocar prótesis mecánicas ( 1), hay quienes · 
implantan solamente biológicas ( 4). Ep el gru­
po presentado, la incidencia de endocarditis 
infecciosa ha sido elevada, comparada con la 
presentada en otros centros (6, 33). 

La mortalidad operatoria es muy satisfac­
toria y comparable a la bibliografía (3, 6, 19, 
20, 32,) para los reemplazos mitrales. En cam­
bio es algo más alta que la informada por otros 
autores ( 3, 12, 22, 30) para los reemplazos 
aórticos. Esto no se justifica por la situación 
clínica de1 grupo de pacientes intervenidos. 
Hay que destacar que el 50 % de los aórticos 
que fallecieron, fue por endocarditis infecciosa, 
configurando un 9 % de los pacientes a quie­
nes se les sustituyó la válvula aórtica, cifra 
francamente superior a la reportada en la bi­
bliografía. La situación funcional postoperato­
ria es excelente, con todos los pacientes de cla­
se funcional 1 ó 2, en condiciones de desem­
peñar una vida normal. 

Las complicaciones del postoperatorio alejado 
se reducen a las inherentes a la anticoagula­
ción, que han tenido muy baja incidencia en 
esta serie. En un pa_ciente solamente hubo 
trastornos del ritmo severos. Y en 2. casos, se 
vio endocarditis bacteriana. 

La evolución de este grupo de padentes es 
francamente mejor que la evolución natural 
de la enfermedad, y permite insistir en las ven­
tajas del tratamiento quirúrgico, siguiendo los 
criterios de oportunidad operatoria antes seña­
lados. 

RESUME 

Remplacements valvulaires aortique�, 
et mitraux. 3 années d'expérience 

On présente l'experience du Département de Chirur­
gie Cardiaque de l'Hópital de Cliniques de Montévidéo. 
Depuis juillet 1976 jusqu'en septembre 1979 avec 
44 remplacements aortiques et 34 remplacements mi­
traux. Les m?;-!ades soumis au remplacements aorti­
que avaient une moyenne d'age de 38 ans, Je 81,8 % 
se trouvait dans les cJasses fonctionnelles 3 ou 4. 

Le 24 % avait des éléments de surcharge sévere 
dans les données hémodynamiques, Les protheses em­
ployées ont été généralement mécaniques. La mortali­
té hospitaliere est du 18 % et l'évolution éroignée est 
bonne avec un indice de la suite du 94,5 %. 

Les malades avec un reriil)lacement mitral_ ont une 
moyenne d'age de 35,7 ans. Le 94,2 % se trouvait dans 
les classes fonctionnelles 3 ou 4. Et le 70 % a'vait des 
éléments hémodynamiques de surcharge sévere. 

La mortalité hospitaliere atteint Je 2,9 %- L'évol'u­
tion éloignée est excellente, avec un indice de suite 
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du 97 o/o. On conseille de faire le remplacement val­
vulaire lors des étapes évolutives précoces pour éviter 
la détérioration du myocarde. 

On préfére les valvules biol'ogiques de porcin pour 
la position mitrale, et les valvules mécaniques de dis­
que pour la position aortique. 

L'anticoagulation a lieu de fa9on permanente pour 
les prothéses mécaniques et de 6 semai.nes a 3 mois 
pour les prothéses biologiques, en associant des cuma­
riniques, de l'acide acétyl - sal.icylique et de l'a vita­
mine C. 

En comparant les résultats présentés avec l'évolu­
tion naturelle de la maladie, on conclue qu'il vaut 
mieux suivre le traitement chirurgical. 

SUMMARY 

Aortic and Mitral Valve Replacement. 
3 Years o.f Experience 

The experience of the Department of Cardiac Sur­
gery of the Hospital de Clínicas of Montevideo, from 
jul'y 1976 to september 1979 with 44 aortic and 34 mi­
tral replacements, is reported. 

Patients submitted to aortic replacement were 
38 years old rate. 81,8 o/o were infunctional class III, IV. 
24 o/o had severe overload according to the hemodina­
mic data. Generally mechanical prosthesis were used. 
Operative mortality was 18 o/o. Evolution was satisfac­
tory with a follow up of 94,5 o/o. Patients with mitral 
replacement were 35,7 years old rate. 94,2 o/o were in­
functional class III, IV. 70 o/o had severe overload. 

Operative mortality was 2,9 o/o. Evolution was exce­
llent with a fo!Iow up of 97 %. In order to avoid mio­
cardic damage early valve replacement is recommen­
ded. Biological valves for mitral position and mecha­
nical disc valves for aortic position were prefered. 

Permanent anticoagulant therapy was indicate·d for 
mechanical prosthesis and for 6 weeks to 3 · months 
for biological ones. Surgical treatment is recommended 
in view of the results obtained and the evolution of 
the disease. 
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