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INTRODUCCION

El motivo de realizar este trabajo de investigacion fue para
hacer un sequimiento a 27 pacientes con valvulopatia mitral a
quienes se les. colocd una protesis valvular mitral en la Unidad
Nacional de Cirugia Cardiovascular ‘de Guatemala en el perfodo
comprendido entre 1976 hasta 1982 inclusive.

Para efectuar dicho seguimiento, se utilizé la clinica y el
ecocardiograma modo “M". Los objetivos propuestos fueron
conocer la evolucién post-operatoria en los pacientes con
reemplazo valvular mitral por medio del ecocardiograma
comparado con datos pre-operatorios y determinar la utilidad del
mismo como método de sequimiento.

Se encontré que 100o/o de los casos estaban en Clase
Funcional Grado I, no tenfan signos de disfuncién valvular
protésica, y el aparato protésico se encontraba en buen estado
por ecocardiografia. Ademas, la auricula izquierda, el ventriculo
izquierdo en sistole vy diastole ya sea en insuficiencia o estenosis
mitral, redujeron sus dimensiones post-operatorias, con respecto a
las mediciones pre-operatorias.

Se considera que el reemplazo valvular mitral fue un método
adecuado para manejar la valvulopatia mitral avanzada, y que el
ecocardiograma es un método no invasivo util para la evaluacién
pre-operatoria y post-operatoria.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Se escogid a los pacientes que padecieron de valvulopatia
mitral (estenosis o insuficiencia mitral), diagnosticados, estudiados
y operados en la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular de

Guatemala, desde su inauguracion en 1976, hasta octubre de
1982.

El estudio comprendié6 a los pacientes que se les habia
ofectuado tratamiento quirtrgico con reemplazo valvular mitral
con una valvula mitral protésica que podria ser mecanica como la
de Bjork-Shiley, o una bioprétesis como la Hancock, o la de
Ionescu-Shiley. Ademds, sblo se incluyod a aquellos que se les
habia reemplazado Gnicamente la vélvula mitral. Todos los
pacientes debieron poseer un ecocardiograma pre-operatorio
registrado, el cual se compard con las mediciones obtenidas
post-operatoriamente en este estudio. Esta comparacion consistid
en el tipo de valvulopatfa, su grado de severidad, la Clase
Funcional pre-operatoria y la post-operatoria, la medicion de las
principales cavidades cardiacas que se alteran en la valvulopatia
mitral: la aurfcula izquierda, el ventriculo izquierdo, tanto en
sistole como en diastole, y el estado de la valvula protésica.



JUSTIFICACION

Esta investigacién complementard los datos que se han
obtenido en investigaciones previas en Guatemala, pues mucho se
ha estudiado a los pacientes con enfermedad mitral bajo
condiciones pre-operatorias, pero ya habiendo sufrido un
reemplazo valvular protésico, no se ha investigado como
responden éstos a la implantacién valvular, y en especial cudl es
su evolucién ecocardiografica.

Particularmente importante es conocer cudl es el estado de
las valvulas de Hancock implantadas, pues ésta protesis inicia un
deterioro progresivo y marcado, segun la literatura mundial a
partir del quinto afio de la implantacién, por lo que este estudio
podra ser util en determinar cualquier malfuncionamiento
protésico y asi prevenir complicaciones tardfas.



REVISION BIBLIOGRAFICA

Estenosis Mitral

La estenosis mitral es la lesién valvular aislada mas frecuente
después de la fiebre reumdtica. Dos terceras partes de los casos
se dan en el sexo femenino. La anormalidad fisiologica primaria
es la obstruccién mecanica al vaciamiento de la aurfcula izquierda
por el orificio valvular mitral estrechado. La funcion ventricular
izquierda suele ser normal, por lo tanto el defecto contrasta
netamente con el de la insuficiencia mitral, en la cual el
ventriculo izquierdo esa sométido a una sobrecarga cronica.

En adultos normales el orificio de la valvula mitral es de
cuatro a seis centimetros cuadrados; cuando se reduce a dos
centimetros (estenosis mitral moderada) la sangre puede fluir de
la auricula izquierda al ventriculo izquierdo, solo si es propulsado
de un gradiente de presién anormal; cuando la abertura valvular
mitral es de un centimetro cuadrado (estenosis mitral severa) el
gradiente de presion del ventriculo izquierdo se aproxima a los
veinte milimetros de mercurio es requerida para mantener el
gasto cardiaco normal.

Insuficiencia Mitral

La resistencia en el ventriculo izquierdo estd disminuida. El
volumen depende del orificio, del tamafio y del gradiente de
presion, lo que hace que aumente la precarga del ventriculo
izquierdo v la depresién de su contractilidad también aumente,
por lo que el tamafio ventricular izquierdo aumenta. La
insuficiencia mitral estid asociada con una dilatacién ventricular
izquierda y minima hipertrofia ventricular izquierda.

Reemplazo Valvular Mitral

El reemplazo valvular es un procedimiento quirtrgico que

consiste en cambiar una valvula cardfaca dafiada, ya sea
rtmmmmnda A Smenfiranta nAar 11ha nratesie valvilar. nudiendo ser
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Indicacién y Criterio de Reemplazo Valvular Mitral

Los pacientes con estenosis mitral que son asintomaticos o
minimamente sintomdticos, permanecen asi por muchos afios. Sin
embargo, una vez que los sintomas llegan a ser mas serios, la
enfermedad progresa relativamente rdpido a la muerte en menos
de 5 anos. La operacién debe llevarse a cabo en:

1, Pacientes con estenosis mitral severa que estan en Clase
Funcional III o IV

2. Pacientes con embolismo sistémico previo

3. Pacientes que no responden al manejo meédico: pacientes con
sintomas clinicos por mas de 3 afios, los cuales no muestran
mejoria durante ese lapso de tiempo por lo menos de una

ks Clase Funcional (por ejemplo: pasar de Clase Funcional III a
la II) con una terapia médica intensiva. Estos pacientes
tienen solamente un 250/0 de oportunidad de obtener la
Clase Funcional I post-operatoriamente, mientras éstos con
sintomas por menos de 3 afos, tuvieron 770/0 de hacerlo.

4. Pacientes con insuficiencia mitral cronica y sintomas que
sean provocados por actividades diarias menor a las normales
(Clase Funcional IIT)

5. Pacientes que requieren un estilo de vida més activo, pueden
encontrar que sintomas menos extremos, sean intolerables y
sean por lo tanto innegables candidatos para reemplazo
valvular.

Ventajas del Reemplazo Valvular Mitral

1, ' Recientes avances técnicos en cuanto a las valvulas protésicas
v su rapida e inmediata disponibilidad.

2. La gran facilidad de reemplazo valvular en comparacién con
el tedioso y a menudo menos confiable resultado funcional
de la reconstruccién junto con la incierta durabilidad a largo
plazo del procedimiento de reparacion.

e —

=
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3 El hecho de que el reemplazo valvular a menudo involucra

una decision hecha pre-operatoriamente sobre la base de
datos de cateterismo y angiografia cardiaca y requiere
menos decisién intraoperatoria.

Desventajas

Las valvulas protésicas hemodindmica y fisiologicamente son
menos naturales y normales, con el consiguiente riesgq de
infeccién, trombogenicidad, calcificacién, durabilidad variable,
tromboembolizacion, e insuficiencia.

Vilvulas Protésicas

Existen dos grandes grupos valvulares protésicos: las protesis
mecanicas v las biologicas. Las valvulas protésicas mecdnicas son:

1. Valvulas de oclusiéon central que a su vez se subdividen en
las de bola, y en las de disco.

9. Valvulas excéntricas monocuspides entre las que se encuentra
la de Bjork-Shiley.

Las vélvulas protésicas biolégicas heterografas son: la! de
Hancock (porcina) y la de Tonescu-Shiley (de pericardio bovino).

Vilvula de Bjork-Shiley

Esta valvula usa una disco de oclusién de libre flotacion que
se abre a un angulo de 60° + 2° y se cierra entre Flos patillas de
soporte excéntrico. Este disco nunca golpea elﬂ amll? valvular al
cierre. El disco estd recubierto por carbon pirrolitico y es de
forma convexo-concavo. Tiene un marcador radiopaco y una
menor resistencia al flujo. La hemélisis es menor en comp:‘:u:acién
a otro tipo de protesis y se acompafia de una insignificante

" insuficiencia fisiologica. La anticoagulacion sistémica es necesaria

de por vida.
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Viélvula de Bjork-Shiley por Ecocardiograma

Es importante la observacion de que las patillas de
suspensiéon que registran el movimiento del disco estan localizadas
cerca del anillo de sutura, de lo que resulta que casi no existe
protrusién de la vélvula hacia el ventriculo izquierdo durante la
sistole. Como se puede esperar, el registro ecocardiografico puede
variar en este tipo de valvulas, dependiendode cémo halla
insertado la vélvula protésica el cirujano, porque la vélvula tiene
un movimiento de inclinacion y asi tiene una variedad de
patrones ecocardiogrédficos, dependiendo de la relacién exacta que
existe entre el haz ultrasénico vy el disco inclinado de la protesis.

Cuando la valvula se coloca en la posicion mitral, existe un
movimiento ascendente de la valvula entera durante la sistole.
Cuando el disco se abre, se mueve inicialmente hacia el
transductor, y entonces el aparato valvular completamente
desciende gradualmente, separandose del transductor durante la
sistole.

El hecho de que el disco pueda ser orientado en gran
cantidad de posiciones hace que la evaluacién por ecocardiografia
sea dificil y esto enfatiza la importancia de un ecocardiograma
inicial post-operatorio temprano en cada paciente que se somete
a reemplazo valvular mitral, que sirva para su propio control.

Valvula de Hancock

Esta véalvula es una bioprotesis. La definicién cldsica de
protesis es: “Una parte artificial’” y la definicion de artificial es
“parecido y producido por el arte mas que por la naturaleza’’;
por lo que bioprotesis significa ‘‘una parte artificial producida
por ambas: naturaleza y el arte”.

La principal limitacién de la bioprotesis es su durabilidad.
Los estudios revelan que las vélvulas porcinas tratadas con
glutaraldeido, principia una pendiente inclinada y acelerada de
degeneracién cerca de los 6 a 8 afios. ‘

!
|
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El doctor McGilligan del Henry Ford Hospital subraya que
la incidencia del fallo es mayor en pacientes menores de 35 afios.

La ventaja de esta vilvula es que su grado de
trombogenicidad es baja y que la anticoagulacién oral sistémica
no es necesaria excepto 12 semanas que siguen a la insercién de
la protesis pues existe el riesgo aumentado de tromboembolismo
durante el periodo post-operatorio temprano, cuando la endotel:
zacion del anillo de sutura valvular y las patillas valvulares es
incompleta. Esta bioprotesis tiene un orificio altamente efectivo
en relacién al anillo valvular y por lo tanto tiene una mecanica
hemodinamica aceptable.

Valvula de Hancock por Ecocardiograma

El ecocardiograma de la véalvula de Hancock no se asemeja
en nada a la valvula mitral normal. La vdlvula de Hancock
proviene de la valvula adrtica porcina funcionante, normal.
Usualmente estd colocada sobre una armazdn con su respectivo
anillo de sutura: asi que el patrén de registro ecocardiografico
indica que es bastante parecido a la vélvula aértica normal
visualizada ecocardiograficamente en el humano.

En una toma de registro que sea ideal, se visualizara lo
siguiente: en el drea valvular mitral, habrdn ecos que salen o
emergen de las porciones anterior y posterior de la armazén, y
dentro de estos ecos, estardn los ecos emergiendo de las cuspides
adrticas porcinas. Dos cuspides se observardn y se separan cuando
se abren en diastole.

El movimiento de las cuspides se asemeja a lo visto en la
hojuela mitral normal, en que hay una apertura inicial y una
onda A después del sistole auricular. Sin embargo anterior al eco
de la ctispide, esta la porcién anterior de la armazén, el cual se
ve que estd en continuidad con la raiz adrtica posterior. Si sélo
esto se visualizara, la vélvula heterégrafa porcina tendria la
apariencia de una valvula mitral estenética.
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Valvula de Ionescu—Shiley

La bioprotesis de pericardio bovino fue introducido como
una alternativa superior a las valvulas porcinas. Aunque la
experiencia a largo plazo es muy pobre (fue introducida en julio
de 1978) se ha determinado que la durabilidad es levemente
mejor que la de Hancock, un potencial tromboembélico similar a
la de Hancock, y el funcionamiento hemodiniamico es mejor
aunque la calcificacion es mas temprana, principalmente en nifios.

Seleccion de la Valvula Protésica Mitral

Si la decision es operar ;cual es la mejor protesis para un
paciente particular? Es la pregunta que el equipo de cardiologos
y cirujanos cardiovasculares se deben hacer antes de intervenir.
La respuesta no es sencilla pues hay una gran cantidad que hacen
que la balanza se incline para un lado u otro.

De todos es conocido que la vélvula de Hancock aumenta la
insuficiencia bioprotésica draméticamente entre los 5 y 10 afios
después de la insercién. Esto confirma que la bioprotesis porcina
es mejor colocarla en pacientes de edad avanzada y se fijan como
la edad ideal a pacientes por arriba de los 60 afios. También se
elige la protesis de Hancock en estos pacientes que tengan una
esperanza limitada de vida.

Hancock ademés estd indicada en la disfuncién ventricular
en estado terminal (esperanza de vida limitada), los que tienen
contraindicaciones a terapia anticoagulante (incluyendo a los
pacientes que tienen ocupaciones peligrosas) v en mujeres jovenes
que desean engendrar. A éstas se les aconseja tener a sus hijos
dentro de los 10 afios que siguen al reemplazo porque la vélvula
homégrafa podré requerir reemplazo probablemente en ese
perfodo, después del cual recibiran una protesis mecanica v
terapia anticoagulante.

En los nifios se prefiere en la actualidad elegir la valvula de
Bjork-Shiley por su favorable caracteristica hidrodinimica.
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Determinacion Ecocardiogrifica del Malfuncionamiento de las
Valvulas Protésicas

La observacion general es: a un paciente dado se le debe
efectuar un control de exdmenes seriados por ecocardiografia y
asl entonces este examen sera mas util en decidir si una valvula
protésica esta mal funcionando y no confiar enteramente en un
ecocardiograma aislado.

Los criterios para determinar que una valvula protésica esta
malfuncionando son: deteccién de codgulo intraprotésico,
movimiento paraddjico del tabique interventricular, variaciones en
el cierre de las vélvulas protésicas, la insuficiencia protésica,
rotacion de la valvula o movimiento rotatorio. -

Malfuncionamiento de la Vilvula de Hancock por Ecocardiografia
Las formas ecocardiograficas de malfuncionamiento son:

1.  Engrosamiento generalizado con pérdida del detalle de la
cuspide normal

2. Ecos tipo flutter, vibractiles, vellosos, localizados en la
cuspide valvular.

8. Movimiento de la armazén biolégica anormal.

La primera es signo de estenosis de la valvula protésica vy la
sequnda es signo de insuficiencia.

Comportamiento Ecocardiogrifico de la Aurfcula Izquierda
después del Reemplazo Valvular Mitral

La dilatacion de la auricula izquierda acompafia a la
enfermedad valvular mitral sintomdtica. En estenosis mitral existe
un llenado auricular dificultoso y la aurfcula izquierda estd
expuesta a presiones cronicamente altas. En cambio, en la
insuficiencia mitral, la auricula izquierda estd sujeta a una
sobrecarga cronica de volumen como también de presiones altas.

Hay que tener muy en claro que como respuesta al
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reemplazo valvular mitral se debera esperar una mejoria clinica.
Idealmente la auricula izquierda deberd disminuir el tamafio con
el consiguiente alivio de la presion auricular y/o de la
disminucién de la sobrecarga de volumen.

De todo lo anterior se desprende que el TAMANO de la
auricula izquierda es un fiel indicador de la respuesta que tendra
a la cirugia, si es adecuada o no. En este caso, para determinar el
tamafio de la auricula izquierda el ecocardiograma ofrece datos
muy fidedignos y precisos, pudiéndose tomar medidas
secuenciales segin la evolucion de un paciente en particular, por
tratarse de una técnica no invasiva con un minimo riesgo sobre
la salud del paciente.

Sherrid y colaboradores encontraron incluso una disminucion
significativa de la dimension auricular izquierda tan temprano
como 5 dias después de la operacion en los pacientes con
mejoria clinica, También encontré que la dimension de la
auricula izquierda disminuia un 18o/o en promedio. En
contraste, en pacientes con persistente incapacidad después de la
operacibn debido a disfuncion del ventriculo izquierdo, la
auricula permaneci6 sin cambio o aumento.

Clase Funcional

La Clase Funcional es un término utilizado con bastante
frecuencia en este estudio y se refiere al grado de deterioro que
sufren los pacientes sistematicamente en su perfusion tisular
secundario a una valvulopatia. La clasificacién va en orden
ascendente desde alteraciones minimas hasta la mas grave. Es un
parametro subjetivo, que con una simple pero adecuada historia,
pueden orientar acerca de lo avanzado de la enfermedad valvular
en el caso en que se halla efectuado un reemplazo valvular, su
utilidad consiste en determinar la evolucién post-operatoria. La
clasificacién es como sigue:

Grado I: Disnea al efectuar ejercicio fisico intenso, como por
ejemplo correr :
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Grado 1I: Disnea al efectuar ejercicio fisico moderado, como el
caminar o subir gradas

Grado III; Disnea que se presenta al efectuar actividades
cotidianas, como vestirse, comer, etc.

Grado IV: Disnea que se presenta en pacientes que estan en
reposo y aun en decubito.

Se considera que el paciente con valvulopatia mitral en el
post-operatorio no tiene mejoria si los sintomas se mantienen en
Clase Funcional III o IV en el post-operatorio. Pacientes que se
encuentran en Clase Funcional IV tuvieron una descompensacion
cardiaca persistente debida a disfuncion ventricular izquierda o
valvular protésica en el post-operatorio.

Los criterios de clasificacién para la Clase Funcional esta
basada en la clasificacion de la New York Heart Association.
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MATERIALES Y METODOS

La poblacion estudiada fueron los pacientes que se
sometieron a reemplazo valvular mitral, en la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular de Guatemala, desde su fundacion en 1976
hasta octubre de 1982, Unicamente se incluyd en el estudio a 27
pacientes que aun estaban vivos y que tenian un ecocardiograma
pre-operatorio con registro en papel v que fuera susceptible de
medirse. Luego se dividieron en dos grandes grupos: los que tenian
insuficiencia mitral y los que tenian estenosis mitral, diagnéstico
ofectuado en base al cateterismo cardiaco. Se tomo en cuenta el
grado de severidad de la lesion mitral, lesién severa o moderada
cuantificada también por cateterismo cardiaco. Posteriormente
fueron citados en el Hospital Herrera Llerandi para efectuarles un
ecocardiograma post-operatorio que incluyé las mediciones de las
siquientes estructuras y cavidades: auricula izquierda, ventriculo
izquierdo tanto en sistole como en diastole, ventriculo derecho,
septum interventricular, raiz de la aorta y la protesis valvular
mitral. Estos datos fueron comparados con los recopilados
pre-operatoriamente, para asi tabularlos, presentarlos en cuadros
estadisticos, empleando para su analisis medidas de tendencia

central, y porcentajes.

Por ultimo, se analizaron los datos, se interpretaron y
discutieron, para‘ asi emitir conclusiones y recomendaciones
pertinentes.

Los materiales fabricados utilizados fueron: Ecocardiégrafo
marca Unirad, con transductor de 3.5 MHZ y 1.25cms. de
ancho, con profundidad de %3 a 5cms, con un registrador
multicanal, modo “M".

Las papeletas del archivo del Hospital Roosevelt, las fichas
de registro ecocardiografico de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala y fotografias Polaroid de
ecocardiogramas pre-operatorios.




~ El material elaborado por el investigador fue una ficha de
%gmmro que incluy6 miltiples datos (ver Anexo No. 1)

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO 1

INSUFICIENCIA Y ESTENOSIS MITRAL

SEGUN GRADO DE SEVERIDAD, SEXO,

EDAD Y TIPO VALVULAR PROTESICO
(En ntmero de casos)

SEXO0 EDAD | MEDIA | TIPO PROTESIS
ETIOLOGIA ;
M F Afios ARos BSh. | H. 1.5h.

Insuficiencia Moderada 3 7 _16-65 34 4 3 3
Insuficiencia Severa 0 7 17-44 28 4 2 1
Estenosis Moderada 2 1 12-43 30 3 0 0
Estenosis Severa 1 6 33-56 43 5 2 0
INSUFICIENCIA 3 14 16-65 32 8 5 4
ESTENOQSIS 3 7 12-66 39 8 2 0
TOTAL 6 21 12-56 34 16 7 4

Fuente: Archivo Hospital Roosevelt
Ecocardiégrafo Hospital Herrera Llerandi

Masculino B .Sh.: Bjork—Shiley
Femenino H.: Hancock
|.Sh.: lonescu—Shiley
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EVOLUCION ECOCARDIOGRAFICA POST—OPERATORIA:
MEJORIA O DESMEJORIA, EN LAS PRINCIPALES CAVIDA-
DES CARDIACAS (segin nimero de pacientes) EN RELACION

AL GRADO DE SEVERIDAD
LIMITES DE VARIACION Y DE MEDIA (en mm.)

CUADRO 2

ESTENOSIS
DISMINUY ERON AUMENTARON
CAVIDADES
No. Limites Media No. Limites Media
Aurfcula lzquierda’ i 2.43-23 11.0 3 3- 9 6
V.l. sfstole 4 17 =25 20.5 6 2— 7.5 5
V.l. diastole 5 3 =20 10.6 5 4 24 12.5
TOTAL 10
ESTENOSIS MODERADA
Auricula lzquierda 2 6— 9.5 71 1 - 9
V.I. sistole 2 20-25 22,5 1 - 7
V.l. diastole 2 3-16 9.5 1 - 24
TOTAL 3
ESTENOSIS SEVERA
Auricula lzquierda 5 2-23 12.5 2 3—- 6 4.5
V.I. sistole 2 17—-20 18.5 5 2— 75 4.6
V.1, diastole 3 14-20 11.0 4 4-22 9.6
TOTAL 7
Fuente: Archivo Hospital Roosevelt

Ecocardiografo Hospital Herrera Llerandi.

- CUADRO 3
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‘EVOLUCION ECOCARDIOGRAFICA PREPOST OPERATORIA

EN LA ESTENOSIS MITRAL EN LAS PRINCIPALES CAVIDA-

DES

CARDIACAS SEGUN

LA MEDIA Y LA DESVIACION
STANDARD (en mm.)

ESTENOSIS

PRE-OP POST-OP
Auricula Izquierda 42 + 9 36 -!- 9
V.I. sistole 42 + -9 37 +12
V.1. diastole 50 + 11 51 + 5

ESTENOSIS MODERADA
Auricula Izquierda 40 + 11 38+ 4
V.1. sistole 37 +—5H 25-+10
V.1. diastole 48 + 10 50 + 6
ESTENOSIS SEVERA

Auricula Izquierda 42 + 8 35 i 18
V.I. sistole 45 + 9 43
V.1I. diastole 51 % 11 51 + 6

Fuente:

Archivo Hospital Roosevelt
Ecocardiografo Hospital Herrera Llerandi.




EVOLUCION

CUADRO 4

RIDAD (En nimero de pacientes)

ESTENOSIS MODERADA

ECOCARDIOGRAFICA EN LA ESTENOSIS MI-
TRAL DE LAS PRINCIPALES CAVIDADES CARDIACAS, SE-
GUN TIPO DE VALVULA PROTESICA Y GRADO DE SEVE-

TIPO DE PROTESIS

CAVIDADES BJORK—SHILEY HANCOCK
Disminucion Aumento [| Disminucin Aumento
Auricula Izquierda 2 0 0 0
V.1I. sistole 2 1 0 0
© V.L diastole 2 1 0 0
TOTAL 3
ESTENOSIS SEVERA
Auricula Izquierda 3 2 2 0
V.I. sistole 2 3 0 2
V.I. diastole 2 3 1 I
Sub—Total 5 \ 2
TOTAL 7
ESTENOSIS
Auricula Izquierda 5 8 2 0
V.1. sistole 4 4 0 0
V.I. diastole 4 4 1 1
Sub—Total 8 2
TOTAL 10

Fuente: Archivo Hospital Roosevelt
Ecocardiografo Hospital Herrera Llerandi.

CUADRO 5

CLASE FUNCIONAL: EVOLUCION PRE Y POST OPERATORIA

EN ESTENOSIS MITRAL SEGUN GRADO DE SEVERIDAD

(En nimero de pacientes)

‘a & = 8 2
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Archivo Hospital Roosevelt

Fuente:

Ecocardibgrafo Hospital Herrera Llerandi.
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CUADRO 6

INSUFICIENCIA MITRAL: EVOLUCION ECOCARDIOGRAFICA
POST—OPERATORIA (DISMINUCION O AUMENTO) EN LAS
PRINCIPALES CAVIDADES CARDIACAS, SEGUN GRADO DE
SEVERIDAD, LIMITES DE VARIACION Y MEDIA (en mm. y

en niimero de pacientes)

CUADRO 7

U : EVOLUCION ECOCARDIOGRAFICA
SUFICIENCIA MITRAL: E‘VOI_.UM(JI:OI\i’Y ECOC{X‘R‘ - ]
{g{bﬁ] Y POST OPERATORIA DE LAS PRINCIPALES CAVIL-
DADES, SEGUN LA MEDIA Y LA DESVIACION STANDARD

(en mm.)

INSUFICIENCIA MODERADA

DISMINUYERON AUMENTARON
CAVIDADES INSUFICIENCIA MODERADA
No. Limites Media || No. Limites | Media
Ptes, en mm, mm. || Ptes. [ en mm, mm. PRE— OP POST — OP
Auricula lzquierda 9 45-145 10 1 — 13 5 I +
V.l. sistole 9 6.0-32.0| 19 1 - 16 Auricula izquierda 48 £ 9 gg ¢ 12
V.I. digstole o |125-310| 18 | 1 | - 12 V. sistole 53 = 15 0T 24
i 67 * 13 =
TOTAL 10 V.1. diastole
INSUFICIENCIA SEVERA INSUFICIENCIA SEVERA
: e < L 43 *14 8. 519
Auticula izquierda | 6 | 2.0-21 8 | 1 = 3 furicula’ izquierda 4%+ 14 25 + 10
V.1, sistole 7 3.0-23 12 — - — V.L. SESFOIG 64 * 14 48 + 8
V.l diastoie 6 |10.0-35 19 1 2 1 V.L. diastole .
TOTAL 7 INSUFICIENCIA
ey i 39+ 9
Auricula izquierda 46 + 12
Auricola izquierda | 15 | 2-21 o | 2 | 313 | & V.1 diastole 65 * 13 _
V.l. sistole 16 3-32 16 1 — 16
V.I. didstole 15 | 10-35 19 2 1-12 6.5 Fuente: Archivo Hospital Roosevelt o
ié ital Herrera Llerandi
TOTAL ] 1 Ecocardiografo Hospita

Fuente: Archivo Hospital Roosevelt
Ecocardiografo Hospital Herrera Llerandi
No. Ptes,: Namero de pacientes.




28

INSUFICIENCIA MITRAL. EVOLUCION ECOCARDIOGRAFICA
DE LAS PRINCIPALES CAVIDADES CARDIACAS, SEGUN TI-
PO DE VALVULA Y GRADO DE SEVERIDAD (en niimero de

INSUFICIENCIA MODERADA

CUADRO 8

pacientes)

TIPO DE PROTESIS

CAVIDADES BJORK—SHILEY HANCOCK IONESCU—SHILEY
D A DA D A
Auricula izquierda 4 0 e 3 0
V.1. sistole 4 0 241 3 0
V.1. diastole 4 0 241 3 0
Sub—Total 4 3
TOTAL 10
INSUFICIENCIA SEVERA
Auricula izquierda 3 1 29140 1 0
V.I. sistole 4 0 =gl 1 1 0
V.I. diastole 3 1k, 210 ! 0
Sub—Total 4
TOTAL
INSUFICIENCIA
Auricula izquierda 7 1 4 |1 4 0
V.I. sistole 8 0 5 2 4 0
V.I. diastole 7 1 411 4 0
Sub—Total 8 3]
TOTAL 1.

Fuente: Archivo Hospital Roosevelt
Hospital Herrera Llerandi
D = disminuyeron

A = aumentaron

CUADRO 9
CLASE, FUNGIONAL: EVOLUCION PRE Y POST OPERATORIA EN INSUFICIENCIA MITRAL

SEGUN GRADO DE SEVERIDAD (en nimero de pacientes)
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Archivo Hospital Roosevelt

Fuente:

Ecocardiografo Hospital Herrera Llerandi.

P




30

CUADRO 10

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DEL APARATO VALVULAR
PROTESICO SEGUN TIPO DE PROTESIS
(En ntmero de pacientes)

TIPO DE PROTESIS NORMAL ANORMAL
Bjork—Shiley 16 0
* Hancock 7 0
Ionescu—Shiley 4 0
TOTAL 27 0

Fuente: Ecocardidgrafo Hospital Herrera Llerandi.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En los pacientes sometidos a reemplazo valvular mitral, 770/0
correspondian al sexo femenino, con un promedio de edad de 34
afios, datos que concuerdan con lo reportado en la literatura
mundial. La valvula protésica principalmente colocada fue la de
Bjork-Shiley, siguiéndole de Hancock y por tltimo la de Iones-

cu-Shiley (Ver cuadro 1)-

En la estenosis mitral, la auricula izquierda mejord, o sea que
disminuyé sus dimensiones post-operatorias con respecto a las
pre-operatorias en un 70o/o (ver cuadro 2). La disminucién en la
dimension auricular izquierda después del reemplazo valvular,
expresa el alivio exitoso de la obstrucciéon del flujo auricular
izquierdo y por lo tanto en la disminucién de la presién auricular
izquierda y disminucién de su volumen (ver cuadro 3).

En el ventriculo izquierdo en sistole, se observa que aunque el
numero de casos que aumentaron sus dimensiones fue mayor al del
que disminuyé (600/0), los aumentos no son significativos (ver
cuadro 2). Esto se explica por la fisiopatologia primaria de la
estenosis mitral en donde la obstruccién mecdnica al vaciamiento
de la auricula izquierda por un orificio valvular estrecho suele
acompariarse de una funcién venticular izquierda normal, y por lo
tanto el ventriculo izquierdo no estd sometido a una sobrecarga
cronica, aunque todo depende del grado de estenosis, mientras mds
reducido sea el orificio mitral, la distensién del ventriculo
izquierdo es mayor, lo cual queda confirmado con nuestro estudio,
en donde de los seis casos de desmejoria, cinco casos eran estenosis
mitral severa. En resumen, si hubo disminucién de mediciones
post-operatorias con respecto a las pre-operatorias (ver cuadro 3).
En didstole ocurrié un comportamiento similar que en sistole.

En la insuficiencia mitral, la auricula izquierda disminuy6 sus
dimensiones en 88o/o de los casos en el post-operatorio (ver
cuadro 6). Esto es debido a que en la insuficiencia mitral, la
aurfcula izquierda estd expuesta a una sobrecarga cronica de
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volumen la cual puede producir cambios en la presién
intracavitaria. Después de una cirugia valvular exitosa, la atenuacién
de ambos factores, repercuten en una disminuciéon de la
disminucion de la dimension de la auricula izquierda (ver cuadro
7). En el ventriculo izquierdo, tanto en sistole como en diastole,
en la mayoria de los casos disminuyeron sus dimensiones en el
post-operatorio (ver cuadros 6 y 7). Esto se explica porqué el
ventriculo izquierdo en la insuficiencia mitral tiene sobrecarga de
volumen, produciendo hipertrofia excéntrica e importante
dilatacion del ventriculo izquierdo. Al corregir la lesién valvular, se
corrigio la importante carga de volumen a las cavidades izquierdas
con disminucion importante de los diametros sistolico y diastélico
finales cuando fueron analizados con el ecocardiograma.

También se observa que la evoluciéon post-operatoria no es
influida por el tipo de protesis valvular implantada, ya sea en
estenosis o en insuficiencia mitral. (Ver cuadros 4 y 8).

Post-operatoriamente, todos los pacientes con estenosis o
insuficiencia mitral a quienes se les efectué reemplazo valvular
mitral, post-operatoriamente se encontraban en Clase Funcional I
(ver cuadros 5 y 9). Los éptimos resultados de mejoria clinica en
el 1000/o de los casos, corroboran que no hubo una
descompensacién cardiaca persistente que fuera debida a disfunciéon
ventricular izquierda o valvular en el post-operatorio.

Para finalizar, todas las protesis valvulares, sean éstas
mecanicas o bioprotésicas se observaban ecocardiograficamente
normales en un 1000/0 de los casos. (Ver cuadro 10),
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CONCLUSIONES

En la estenosis mitral v en la insuficiencia mitral, la auricula
izquierda y el ventriculo izquierdo en sistole y didstole
mejoraron ecocardiograficamente en el post-operatorio,
después del reemplazo valvular mitral.

El tipo de protesis valvular empleada no influy6 en la
evolucién post-operatoria.

Post-operatoriamente, el 1000/o0 de los casos pasaron a Clase
Funcional Grado I después del reemplazo valvular mitral, en
insuficiencia y en estenosis mitral.

El ecocardiograma es un buen método para efectuar
seguimiento post-operatorio en los pacientes a quienes se
efectud un reemplazo valvular mitral.
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RECOMENDACIONES

Protocolizar pre y post-operatoriamente el uso del
ecocardiograma en los pacientes a quienes se les efectie
reemplazo valvular mitral.

Considerando que no existen mediciones normales de las
diferentes cavidades cardiacas por ecocardiograma en nuestra
poblacion, se considera necesario determinar éstas por medio
de un estudio ecocardiografico prospectivo. '
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RESUMEN

Se presentan los resultados de la investigacién realizada en
1984, en 27 pacientes que padecian de insuficiencia o estenosis
mitral, a quienes se les efectud reemplazo valvular mitral en la
Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, desde su

fundacién en 1976 hasta octubre, 1982.

Los objetivos de la investigacién fueron: conocer la evolucién
post-operatoria en los pacientes con reemplazo valvular mitral por
medio del ecocardiograma modo “M", para lo cual se compar6 los
datos ecocardiograficos pre-operatorios registrados en la ficha
clinica, con los obtenidos post-operatoriamente por el investigador.

Los resultados obtenidos fueron: en la estenosis y en la
insuficiencia mitral, la auricula izquierda y el ventriculo izquierdo
en gistole y en didstole disminuyeron sus dimensiones
post-operatorias. Dichos resultados no fueron influidos por el tipo
de protesis valvular implantada.

Las protesis valvulares se observaron normales
ecocardiograficamente en la totalidad de los casos.

Post-operatoriamente todos los pacientes se encontraban
clinicamente en Clase Funcional Grado I.

Se concluye que el ecocardiograma es un buen método para
efectuar seguimiento post-operatorio en los pacientes que se
reemplaz6 la valvula mitral.
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ECO POST-OP

la fecha en que se tomo el

ECO PRE-OP

1

2

— descripcion

'3

— descripcion

ANEXO

terior

-operatoriamente hasta
— pared pos-

operatorio:
— diastole

— amplitud
— pendiente E—F

¥

Fecha de operacion:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Sexo

Ventriculo derecho
\entriculo izquierdo: — sistole

Valvula adrtica

Tipo de valvula protésica colocada:
Tiempo transcurrido post

Clase Funcional pre-operatoria:

Clase Funcional post-operatoriai

MEDIDAS DE LAS PRINCIPALES CAVIDADES
e Tabique interventricular

Diagnostico Pre-operatorio:
ecocardiograma post-

Nombre del paciente:
Registro Meédico:
e Vaivula mitral
® PpProtesis mitral:
e Aurfcula izquierda

Edad:
@
® Raiz aortica
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