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Tratamiento quirirgico de las afecciones
cardiacas valvulares ml’lltiples

Dres. Gonzalo Fernandez Perdomo, José V. Nozar, Jacobo Burstin,

Héctor Estable, Alvaro Lorenzo y

Se presenta la experiencia del Departamen-
to de Cirugia Cardiaca del Hospital de Clinicas
de Montevideo, desde 1976 a 1979, con 14 pa-
cientes sometidos a procedimientos polivalvu-
lares.

El grupo, de 35,5 afios de edad promedio, pre-
senté en tocdos los casos, valvulopatias reuma-
ticas. El 659 se encontraba en clase funcio-
nal 4. Mas del 70 9 de los pacientes tuvieron
repercusion hemodinamica severa, consideran-
do la presion de la arteria pulmonar, la pre-
sion capilar venosa y la presion de fin de dias-
tole del ventriculo izquierdo.

Los métodos de proteccion miccardica fue-
ron variados segun la évoca considerada, pero
se empled cardioplegia en los mas recientes.

La mortalidad operatoria alcanza al 14,3 %.
No hubo mortalidad alejada ni complicaciones
de entidad en la evolucion tardia. El indice de
seguimiento es del 100 9%, con un promedio de
seguimiento de 18 meses. El 91,6 9% de los pa-
cientes se encuentra en clase funcional 1 6 2.

Se concluye que los pacientes portadores de
valvulopatias multiples pueden ser sometidos en
nuestro medio a tratamiento quirurgico, con
resultados comparables a los gue informa la bi-
bliografia. Es necesario olie estos pacientes sean
derivados a cirugia en etapmas precoces, en es-
pecial cuandc son portadores de insuficiencia
mitral o aortica, para lsgrar los mejores resul-
tados inmediatos y alejados.
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Los a ances ealizados en los ultimos anos
en anestesia, mé odo de proteccién miocardica
y control pos opera orio han permitido reali-
zar el tratamiento g "~ir ‘co de afecciones po-
livalvulares con resultados alentadores. El per-
feccionamiento de las pré esi valvulares ha
colaborado también en reducir las complicacio-
nes y mortalidad alejada de o~ pacientes (8).

Analizaremos a con =~ uacio la experiencia
del Departamento de Ciru "a C d’aca del Hos-
pital de Clinicas en los tres 11l °~ o0s anos, para
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evaluar las posibilidades que tiene este tipo
de pacientes en nuestro medio, para recibir tra-
tamiento quirargico a su afeccion.

MATERIAL CLINICO

Desde julio de 1976 a julio de 1979 se reali-
zaron 152 procedimientos valvulares en el Hos-
pital de Clinicas. A 14 pacientes se les realizo
procedimientos wvalvulares multiples, y seran
analizados a continuacion.

El grupo comprende 4 hombres (285 %) y
10 mujeres (71,5 %), con una edad promedio
de 35,5 anos, y un rango de edad de 18 a 56
anos.

En el 92,8 % de los casos (13, 14), habia cla-
ros antecedentes de cardiopatia reumatica, aun-
que luego de analizados los hallazgos quirur-
gicos, se concluye que la etiologia reumética fue
la involucrada en la totalidad de los casos. En
un paciente se injerté6 una endocarditis bacte-
riana sobre una valvula reumatica.

En todos los pacientes habia compromiso de
la valvula mitral, que obligé a actuar sobre
ella. En 12 pacientes (85,7 % ) estaba compro-
metida la valvula aértica, mientras que en sola-
mente 4 (28,5 % ) fue necesario reparar o reem-
plazar la valvula tricuspide.

Los antecedentes y situacion clinica preope-
ratoria se detallan en la tabla 1. La incapaci-
dad funcional severa (Grado 4 de la Asociacion
de Cardiologia de Nueva York -N.Y . H.A.-)

TaBra 1

SITUACION CLINICA PREOPERATORIA

Clase funcional

Grado 4 9 643 % Hemorragia meningea post

Grado 3 4 285 % EB. ... 1

Grado 2 1 7.1 % A.V.E. embdlico .......... 2
TLAM. .., 1
Trastornos del ritmo severos 2

E.B. Endocarditis bacteriana.
A. .E. Accidente vascular encefélico.
I.A M. Infarto agudo de miocardio.
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por disnea con ortopnea, edema pulmonar y
crisis paroxisticas nocturnas fue la principal
causa de indicacion quirargica en estos pa-
cientes.

El 78,5 % de los pacientes presentaban rit-
mo de fibrilaciéon auricular.

Se analizan los datos hemodindmicos dispo-
nibles, los que se presentan en la tabla 2. Se
consideran pacientes con repercusion hemodi-
namica moderada a severa, aquellos con pre-
si6on sistolica de la arteria pulmonar superior
a 55 mm./Hg.; presiéon capilar pulmonar me-
dia superior a 25 mm./Hg.; y presiéon tele-
diastolica dei ventricuio izquierdo superior a
15 mm./Hg.

TABLA 2
HALLAZGOS HEMODINAMICOS

Presion sistélica de A.P. superior a

55 mm./JHg. ........uiiiiiiininannnn 10 M1 9%
P.C.V. media superior a 25 mm./Hg. .. 11 78.5 %
T.D.V.I. superior a 15 mm./Hg. ..... 8 61.59%

A.P. Arteria pulmonar.
P.C.V. Presion capilar venosa.
T.D.V.I. Presion telediastélica del ventriculo iz-

quierdo.

Procedimientc quirurgico

Todos los pacientes fueron abordados por una
esternotomia media convencional. La circula-
cion extracorpérea se realizoé con canulaciéon de
ambas cavas separadas, y canulacién arterial
en aorta ascendente o en arteria femoral comun
izquierda.

Los métodos de proteccién miocardica han
variado segun la etapa considerada. Al inicio
de este periodo se operaron 2 pacientes con hi-
potermia general a 30°. En la etapa interme-
dia, se asocié hipotermia general a 28° e hipo-
termia local con suero frio a 4°. Y los ultimos
pacientes fueron intervenidos cuando el méto-
do considerado mas efectivo para la proteccion
miocardica es la utilizacion de soluciones car-
diopléjicas (tabla 3).

TABLA 3

METODOS DE PROTECCION MIOCARDICA

—Normotermia .... 1 72 %
—Hipotermia general a 30° ............ 2 143 %
—Hipotermia general a 28° e hipotermia

local a 4° ......... .. . . ... 6 42,8 9
—Cardioplegia .............. 5 35,7 %

A todos los pacientes se les administré en
forma profilactica antibiéticos. Se utilizé Cefa-
losporina, un gramo ocho horas previo a 1a in-
tervencioén, y cuatro gramos diarios en el post-
operatorio, durante un minimo de 10 dias.
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En todos los casos se realizé tratamiento an-
ticoagulante, que se comenz6 electivamente al
tercer dia postoperatorio, manteniéndolo a per-
manencia en los portadores de proétesis meca-
nicas, y s6lo durante 6 semanas a 3 meses en
los que recibieron proétesis biolégicas (1).

En el inicio de este periodo, se administré
cumarinicos solamente; luego se asocié acido
acetil salicilico como antiagregante plaqueta-
rio. Y en el dltimo periodo se comenzo6 a ad-
ministrar rutinariamente el plan propuesto por
el Dr. Pavlovsky (6), asociando cumarinicos,
acido acetil salicilico y vitamina C.

En la tabla N9 4 se detallan los procedimien-
tos quirurgicos empleados.

TABLA 4

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Reemplazo mitroaortico
Reemplazo aoértico - comisurot. mitral
Reemplazo mitro - tricuspideo .............
Reemplazo mitral - plastia tricuspideo
Comisurot. mitral y aortica
Triple reemplazo
Reemplazo mitroadrtico - plastia de trictispide

RO

Siempre se prefiri6o la plastia al reemplazo
valvular cuando esto era posible.

Las protesis valvulares empleadas han sido
de distinto tipo y procedencia, dependientes de
las disponibilidades del Servicio en el momento
de la intervencion (tabla 5). Los procedimien-
tos de plastia de mitral fueron siempre en casos
de estenosis valvular, y los de plastia tricus-
pidea se limitaron a casos de insuficiencia, em-
pleandose la técnica de De Vega (5).

TABLA 5
PROTESIS VALVULARES EMPLEADAS

Posicion tricuspidea Posicion mitral

Starr Edwards
Cooley Liotta Ferrari . 1

Starr Edwards
Duramadre ... 1
Angel Shiley .......

Posiciéon adrtica

Bjorn Shiley
Starr Edwards

(Delrin) 3

Total de protesis colocadas: 22

En este momento, las preferencias del Ser-
vicio son de utilizar prétesis de porcino en po-
sicién mitral y tricuspidea, y prétesis mecanicas
de disco Lillehei Kaster o Bjorn Shiley pirolic-
ticas en posicion aortica.

Resultados inmediatos
Se consideré mortalidad hospitalaria aquella

que se produjo durante la intervencién y los
30 dias siguientes. Esta mortalidad alcanzé al
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14,3 % (2, 14). Analizados estos fallecimien-
tos, correspondieron a un paciente sometido a
triple reemplazo valvular, y otro a quien se le
realiz6 un reemplazo mitroaértico. Ambos se
encontraban en clase funcional 4, tenian los
tres factores considerados de riesgo en €1 estu-
dic hemodinamico, y ademas presentaban una
severa cardiomegalia en el estudio radiolégico.

Las causas de muerte fueron gasto bajo se-
vero e infarto de intestino delgado en un pa-
ciente, e imposibilidad de desconectar al pa-
ciente de la Circulacion Extra Corpoérea en otro.

En el postoperatorio inmediato, 70 % de los
pacientes presentaron gasto bajo cardiaco, que
requirié6 apoyo inotrépico. En 40 % el gasto
bajo fue moderado y en 30 % severo, siendo
coadyuvante de la muerte en uno de estos ul-
timos.

Un paciente (7,2 %) debio ser reoperado por
sangrado.

Un paciente (7,2 % ) presento fibrilacién ven-
tricular, siendo exitosas las maniobras de reani-
macion, ¥ no quedando secuelas.

Un raciente (7,2 % ) presenté un coma seve-
ro embolico, del gue se recupero, quedando ac-
tualmente con una paresia leve de miembro su-
perior e inferior derecho.

El 30 % de los pacientes presenté un postope-
ratorio sin incidentes y sin necesidad de apoyo
inotropico. Estos pacientes se encontraban en
el preoperatorio en clase funcional 2 6 3, indi-
cando que el deterioro hemodindmico era me-
nor que en aquellos que presentaron gasto bajo
o fallecieron.

Evolucion alejada

Los 12 pacientes que sobrepasaron el perio-
do hospitalario han sido seguidos hasta el mo-
mento actual (Seguimiento alejado del 100 % ).
El promedio de seguimiento es de 18 meses.

No hubo fallecimientos en este periodo. Las
complicaciones en el postoperatorio alejado no
fueron de importancia, y se detallan junto a la
situacion funcional en la tabla 6.

TaBLA 6

Evolucién alejada
Clase funcional

Clase 1 8

Sindrome hemorragiparo leve ... 1
Clase 2 3 S.S. mitral leve post comisuro-
Clase 3 1 tomia ....... ... ... L 1
Insuf. tricuspidea moderada .... 1
Embolia arterial M.I.I. ........ 1
Paresia derecha leve ........... 1
S.S. Soplo sistélico.
M.I.I. DMiembro inferior izquierdo.

Un paciente quedé con insuficiencia tricus-
pidea moderada luego de haber sido sometido
a reemplazo mitroadrtico v plastia de tricus-
pide, y esta considerandose su reoperacion para
realizar un reemplazo valvular tricuspideo.
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Un paciente presenté una embolia de miem-
bro inferior izquierdo a los 4 meses postope-
ratorios, que evolucioné sin secuelas con em-
bolectomia.

La mejoria en la capacidad funcional ha sido
marcada. Todos los pacientes mejoraron al me-
nos en una clase funcional, y 6 de ellos (50 %)
mejoraron 3 clases funcionales (cuadro 1).

Cuapbro 1
Preop. Postop.
I 9
II 1 2
III 4 1
v 7

No se han constatado disfunciones protési-
cas, dehiscencias paravalvulares, ni endocardi-
tis, en 1a evolucién alejada de estos pacientes.

COMENTARIO*

El analisis de este grupo de pacientes mues-
tra resultados inmediatos y alejados alenta-
dores.

La mortalidad operatoria del 14,3 % se en-
cuentra dentro del rango de 10 a 20 % repor-
tado en la bibliografia (4). Considerando los
reemplazos valvulares multiples, la mortalidad
operatoria alcanzé al 25 %, cifra significativa-
mente menor al 35 % presentado por Zerbi-
ni (15).

La casuistica no es suficientemente grande
como para analizar la asociaciéon de lesiones
valvulares de peor pronodstico. Heck y col. (8)
en un analisis de 125 pacientes sometidos a
procedimientos polivalvulares, encuentran que
la lesion de peor pronodstico es la mitro tri-
cuspidea.

De los datos presentados surge que cuanto
mayor es el deterioro hemodinamico y funcio-
nal del paciente, peor es su pronéstico quirar-
gico. Los dos pacientes que fallecieron presen-
taban severo deterioro hemodinamico, gran car-
diomegalia y se encontraban en clase funcio-
nal 4. No hubo muertes hospitalarias ni ale-
jadas en pacientes de clase funcional 3.

Los estudios de Kouchoukos y col. (42), y de
Hirshorn y Kaiser (9) demostraron que la dis-
minucién de la postcarga del ventriculo iz-
quierdo mejora la funcién ventricular en co-
razones con performance disminuida. EIl reem-
plazo mitral en pacientes con insuficiencia mi-
tral, determira un aumento brusco de la post-
carga ventricular, disminuyendo la perfusiéon
subendocardica. Esto explica la mayor morta-
lidad en pacientes con esta patologia, y la ne-
cesidad de que sean derivados a cirugia en
etapas precoces (9). También se vio que la
mortalidad era mayor en los pacientes con in-
suficiencia que en aquellos con estenosis aér-
tica (6).
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Hay acuerdo en la mayoria de los centros de
experiencia, sobre cuales son las indicaciones
de tratamiento quirargico en la wvalvulopatia
adrtica (6) y en la mitral (7). En la esteno-
sis mitral no calcificada y en las estenosis adér-
ticas no calcificadas sobre valvula bictuspide y
de pacientes jovenes se preferiran los procedi-
mientos de plastia valvular. En los demas ca-
sos de valvulopatias mitroadrticas, se recurre
en general al reemplazo valvular.

Para la patologia tricuspidea, 1as opiniones
no son unanimes. La estenosis tricuspidea es
una afeccion muy poco frecuente que alcanza
al 3 % de esta valvulopatia (11), y puede ser
solucionada por comisurotomia.

La insuficiencia tricuspidea puede ser pri-
maria, o mas frecuentemente secundaria (fun-
cional) a una valvulopatia mitral que deter-
mina un aumento tensional en el pequeno cir-
cuito, con dilatacion del ventriculo derecho y
de su anillo auriculo ventricular.

En los casos de insuficiencia tricuspidea fun-
cional, puede mantenerse una conducta expec-
tante luego de solucionada la valvulopatia mi-
tral, como fuera demostrado por Braunwald y
col. (2).

Cuando la insuficiencia tricuspidea funcional
es muy severa y compromete seriamente el gas-
to cardiaco, podra recurrirse a un procedimien-
to de plastia valvular, ya sea colocando un
anillo de Carpentier (3), o por técnicas como
la de Wooler - Kay (10) o de De Vega (5), que
es la que se ha empleado en esta serie.

En casos de insuficiencia tricuspidea organi-
ca severa, serd el examen de la valvula lo que
permitira decir si es pasible de solucionarse con
una plastia, o si hay que recurrir a la susti-
tucion por una protesis.

Desde la publicaciéon de Starr y col. (14),
han cambiado las recomendaciones sobre el tipo
de protesis a colocar en posicion tricuspidea.
Actualmente se prefieren las biolégicas, y hay
estudios que demuestran una mortalidad sig-
nificativamente menor con estas protesis que
con las mecanicas (13). En el ultimo ano, en
el Departamento de Cirugia Cardiaca del Hos-
pital de Clinicas, se han colocado exclusiva-
mente protesis de porcino en posicion tricus-
pidea.

En la serie presentada, las complicaciones
alejadas han sido escasas.

En relacién con el tratamiento anticoagulan-
te se vieron solamente sindromes hemorragi-
paros de poca entidad, que mejoraron ajustan-
do la dosis de cumarinico y asociando vitami-
na C para contrarrestar el efecto capilaritico
de estos farmacos.

El episodio embdlico se vio en un paciente a
quien se le habia realizado una comisurotomia
aortica y mitral, que no estaba anticoagulada
en el momento del accidente. No han habido
episodios embélicos en los pacientes anticoagu-
lados, a diferencia de la incidencia de 5 a 15 %
que refiere la bibliografia (6).

Tampoco se constataron fallas wvalvulares,
pérdidas perivalvulares, endocarditis bacteria-
na ni fallecimientos alejados.

Un paciente queddé con insuficiencia tricus-
pidea moderada luego de una plastia de tricus-

G. FERNANDEZ PERDOMO Y COL.

pide, y se estd reconsiderando operarlo para
realizar un reemplazo tricuspideo. Es el unico
paciente de la serie que presenta sintomas que
lo incapacitan (Clase funcional 3). Los demas
se encuentran en clase funcional 1 6 2, y todos
los operados mejoraron al menos en una clase
su capacidad funcional.

Se concluye pues, que los pacientes portado-
res de lesiones polivalvulares, pueden ser so-
metidos en nuestro medio a tratamiento quiruar-
gico, con resultados similares a los que se men-
cionan en la bibliografia.

Sera fundamental para la buena evolucion
inmediata y alejada, que éstos pacientes lleguen
a cirugia cuando su capacidad funcional atn no
se ha deteriorado ostensiblemente. En los casos
en qua la lesion valvular predominante es la
insuficiencia aortica o mitral, la indicaciéon qui-
rurgica serd aun mas precoz, siendo lo ideal que
los pacientes sean intervenidos en clase fun-
cional 2.

RESUME

Traitement chirurgical des. affections
cardiaques valvulaires multiples

On présente l’expérience du Département de Chirur-
gie Cardiaque de L’Hoépital de Cliniques de Montévi-
déo, depuis 1976 jusqu’en 1979, avec 14 patients soumis
a des procédés polivalvulaires. Le groupe, dont la mo-
yenne d’dge est de 35, 5 ans, a présenté dans tous les
cas, des valvulopaties réumatiques. Le 65 9, se trouvait
dans la classe fonctionnelle 4.

Plus du 70 ¢, des patients ont eu une répércution hé-
modynamique sévere, en considérant la tension de l’ar-
tere pulmonaire, la tension capillaire veineuse et la ten-
sion de la fin de la diastole du ventricule gauche.

Les méthodes de protection myocardique ont été va-
riées selon 1’époque envisagée, mais on a employé la
cardioplégie dans les pius récents.

La mortalité opératoire atteint le 14,3 ¢%. Il n’y a pas
eu de mortalité éloignée ni des complications impor-~
tantes lors de l’évolution tardive. L’indice de la suite
est du 100 ¢, avec une suite en moyenne de 18 mois.
Le 91,6 9% des patients se trouve dans les classes fonc-
tionnelles 1 ou 2. On conclue que les patients porteurs
de valvulopaties multiples peuvent étre soumis, chez
nous, a un traitement chirurgical, avec des résultats
comparables a ceux que la bibliographie informe. 11
est nécessaire que ces patients soient dérivés a une chi-
rurgie lors des étapes précoces, surtout, en particulier,
quand ils sont porteurs d’une insuffisance mitrale ou
aortique, pour obtenir les meilleurs rsultats immeédiats
et é&loignés.

SUMMARY

Surgical Treatment of Multiple
Cardiac Valvular Disease

The Heart Surgery Department of the Hospital de
Clinicas (University Medical School Hospital) of Mon-
tevideo, presents its experience between 1976 and 1979,
with 14 patients who underwent polivalvular surgery.

The patients averaged 35,5 years of age and in all
cases suffered from reumatic valvulopathies. 65 9, we-
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re in functional class 4. Over 709 had severe hemo-
dynamic repercussion, involving pulmonary - arterial,
venous - capillary and left - ventricle end of diastole
pressures.

Miccardial protection methods varied, depending on
the period when the disease occurred; however car-
dioplegia was applied in the more recent cases.

Operatory fatality rated 14,3 9. There were no re-
moved deaths, nor serious complications in later evo-
lution. Follow - up has been 100 %, averaging 18 months.
91,6 ¢, of patients is in functional class 1 or 2.

Therefore we can conclude that patientes suffering
from multiple valvulopathies can be operated locally
with results which are comparable to those set forth
in bibliography. In order to obtain the best possible
immediate and removed results it is essential that this
type patient be derived to surgery in the early stages,
particularly when there is mitral or aortic insuffi-
ciency.
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