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RESUMEN

Objetivo
El objetivo del presente trabajo es el de determinar las caracteristicas poblacionales, valorar la
incidencia de complicaciones y de mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
valvular.

Material y metodo
Se incluyeron en forma prospectiva, consecutiva y an6nima 2.125 pacientes de cuatro institucio-
nes de la Republica Argentina, que fueron sometidos a cirugia cardiaca entre agosto de 1996 y
julio de 1997.

Resultados
De los 2.125 pacientes incluidos, 395 (18,6%) fueron sometidos a cirugia valvular, de los cuales
el 61% correspondi6 a cirugia valvular a6rtica, el 27% mitral y el 12% doble valvular. Las carac-
teristicas poblacionales y los datos operatorios varian de acuerdo con la patologia tratada y se
analizan separadamente. La incidencia de complicaciones posoperatorias fue del 61,5% en la
estenosis a6rtica, del 51,8% en la estenosis mitral, del 51,8% en la insuficiencia a6rtica y del
54,5% en la insuficiencia mitral. La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes a6rticos fue
del 8,3%, para los mitrales del 9,5% y para los dobles valvulares fue del 8,7%.

Conclusiones
Este trabajo constituye el primer estudio multic6ntrico de cirugia cardiaca valvular en la Argen-
tina. Los datos operatorios y la morbilidad y la mortalidad comunicadas en este estudio permi-
tiran mejorar aun mas los resultados de la cirugia valvular en nuestro medio. REV ARGENT CAR-
DIOL 2001; 69: 68-79.
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INTRODUCCION
Existe poca literatura disponible de nuestro pals

respecto de los pacientes tratados con cirugia val-
vular. En general representan trabajos individuales
de los diferentes centros del pals.

No existen antecedentes de estudios de gran volu-
men y multicentricos a partir de los cuales podamos
conocer la realidad de nuestro medio. La necesidad
de esta informaci6n motivb el presente estudio.

OBJETIVOS
Los objetivos incluyeron:
1. La determinaci6n de las caracteristicas pobla-
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cionales de los pacientes cardiacos valvulares ope-
rados en nuestro medio.

2. La valoraci6n de la incidencia de complica-
ciones.

3. La evaluaci6n en forma "ponderada" de la mor-
talidad intrahospitalaria.

4. La determinaci6n del valor predictivo para
mortalidad de las variables preoperatorias.

MATERIAL Y METODO
Se incluyeron 2.125 pacientes adultos mayores de

17 afios en forma prospectiva, consecutiva y an6ni-
ma, los cuales ingresaron en quir6fano para cirugia
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cardiaca. De ellos, el 18,6% (395 pacientes) lo hicie-
ron por cirugia valvular y constituyen el motivo de
este analisis.

Los pacientes provenian de cuatro instituciones
de la Repilblica Argentina con caracteristicas simi-
lares en cuanto a cantidad de cirugias realizadas por
ano (> 300 cirugias/ano) y tecnologia, y fueron ope-
rados entre agosto de 1996 y julio de 1997.

De este grupo inicial se seleccionaron 395 pacien-
tes, que comprenden la totalidad de pacientes ope-
rados por valvulopatias aisladas (sin coronariopa-
tia o vasculopatia quirurgica simultanea).

Criterios de inclusion
Se incluyeron todos los pacientes adultos que in-

gresaron en quirofano para cirugia cardiaca unival-
vular y multivalvulares aisladas, con circulaci6n
extracorporea o sin ella.

Criterios de exclusion
Pacientes menores de 17 anos.
Cirugia de coronariopatias, aneurisma disecante

de aorta, cardiopatias congenitas del adulto, com-
plicaciones mecanicas del infarto o cirugia carotidea
reciente (< 10 dias).

Cirugia concomitante de coronariopatias, disec-
cion aortica o endarterectomfa carotidea.

Cirugia minimamente invasiva.

Recoleccion y validaci6n de datos
Para tal fin se disen6 una ficha comun a todos los

centros participantes, que contenia todas las varia-
bles que se habrian de explorar. Los campos de es-
tas variables fueron del tipo selecci6n logica: Si/No
y unos pocos de texto libre.

La compleci6n de las fichas en cada centro la rea-
lizo un investigador local previamente entrenado,
integrado al grupo de trabajo y supervisado por el
coordinador general.

La verificacion inicial de las fichas estuvo a cargo
del coordinador general del estudio para determi-
nar la consistencia y la coherencia de la totalidad de
los datos. Si no se cumplia con este requisito, la ficha
era devuelta a la institucion de donde provenia para
su correccion. Una vez corregida, era devuelta al cen-
tro de c6mputos donde se verificaba una vez mas e
ingresaba, si estaba correcta, en la base de datos.

La consecutividad de los pacientes se valido me-
diante auditoria del libro de cirugia de cada institu-
cion participante. El centro de computos encargado
de ingresar las fichas en la base de datos generaba
una lista de pacientes por mes de cada centro, don-
de constaba apellido y nombre, tipo de cirugia y fe-
cha en que se realize. Con esta lista, el encargado
del centro de computos o un investigador no perte-
neciente al centro que se auditaba verificaba la in-
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clusi6n consecutiva de los pacientes que calificaban
por criterios de inclusion. Una vez realizada la au-
ditorfa, sus resultados se comunicaban al centro de
computos. Tanto el centro al que pertenecia el pa-
ciente asi como sus datos de filiaci6n no se ingresa-
ron en la base de datos; de esta manera, no era posi-
ble analizar datos de un solo centro.

La calidad de los datos se verifico mediante audi-
torfa cruzada, por lo cual se selecciono al azar el 20%
de las fichas de cada instituci6n. Estas fichas (selec-
cionadas desde el centro de c6mputos, donde se
podian identificar antes del anonimato) fueron du-
plicadas por un investigador perteneciente a otra
institucion a partir de los datos que constaban en la
historia clinica del paciente. Se efectu6 el analisis de
ambas fichas, lo cual gener6 un informe de consis-
tencias. Se admitio hasta un 10% de inconsistencia.
El promedio de discrepancias global fue del 4%.

Definiciones de las variables relevadas
Prioridad de la cirugia (1)

Emergencia: Procedimiento efectuado dentro de
las 24 horas de realizada la indicacion quirurgica.

Urgencia: Intervencion realizada durante la mis-
ma internaci6n que motivo la cirugia.

Electiva: Se aplica a todos los otros procedimien-
tos.

Antecedentes previos
No incluye las patologias definidas en el cuadro

clinico preoperatorio.

Cirugia de revascularizacion miockrdica previa
Procedimiento invasivo previo: ATC - valvulo-

plastia previa: Paciente sometido a tales procedi-
mientos en algdn momento de la evoluci6n de su
enfermedad, y que no haya sido el motivo que de-
termine la cirugia por falla del procedimiento.

Enfermedad cerebrovascular previa: Paciente con
historia previa de accidente cerebrovascular o acci-
dente isquemico transitorio.

Endocarditis infecciosa previa: Endocarditis pre-
via curada.

Insuficiencia renal cronica preoperatoria: Valo-
res de urea > 0,60 mg% y de creatinina > 1,60 mg%
de curso cronico. Con tratamiento dialitico o no.

Factores de riesgo coronario: Se incluyen taba-
quismo o ex tabaquismo (abandono del habito ma-
yor de 1 afio), diabetes, (6) dislipemia, (7) hiperten-
si6n arterial. (3)

Cuadro clinico preoperatorio
Se entiende como tal el cuadro clinico que pre-

senta el paciente en el momento de indicarse la ci-
rugia.

Asintomatico: Paciente que nunca presento sin-
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tomas atribuibles a su enfermedad; si fuese corona-
rio se debe demostrar la presencia de isquemia si-
lente. Si el tiempo libre de sintomas es limitado, este
paciente no se considera asintomatico y se incluye
dentro del grupo sintomatico que corresponda.

Angor cr6nlco estable (ACE): Paciente que pre-
senta angor de la misma clase funcional por un tiem-
po no menor de 3 meses. (2) Clase funcional segun
clasificacion de la Canadian Cardiovascular Society
Classification (CCSC).

Angina inestable: Se incluyen en este item los
pacientes que presentan cuadros inestables, como
angina de reciente comienzo, angina progresiva,
angor pos-IAM segun clasificacion de Bertolasi y
otros. (2)

IAM: Se incluyeron infartos Q y no Q, de mas y
de menos de 30 dias de evolution.

Insuficiencia cardiaca (ICC): Se requirio uno de
los siguientes criterios para considerar que el pacien-
te era portador de ICC: (3)

1. Fracci6n de eyeccion (Fey) del ventriculo iz-
quierdo (VI) evaluada por angiografia, ecocardiogra-
ma o camara gamma menor del 40% o fraction de
acortamiento por ecocardiograma menor del 25%.

2. En ausencia de insuficiencia mitral o aortica,
evidencia de dilatation o hipertrofia de VI con indi-
ce cardfaco (IC) menor de 2,5 L/min/m 2, presion
capilar pulmonar (PCP) > 12 mm Hg y presion de
fin de diastole del VI > 12 mm Hg, en position supina
y en reposo.

3. Manifestaciones de congestion pulmonar o ede-
ma pulmonar en presencia de dilataci6n del VI. Pre-
sencia de R3 o galope izquierdo en ausencia de in-
suficiencia mitral.
Insuficiencia cardiaca derecha

1. Fey del ventriculo derecho (VD) menor de 3
desvios estandar del valor considerado normal para
cada centro, evaluado por camara gamma.

2. Evidencia de congestion vascular sistemica con
agrandamiento del VD.

Se consider6 la clase funcional en el momento de
la cirugia segun CCSC.

Disnea: Se clasifico segun CCSC. (3)
Angioplastia transluminal coronaria (ATC)/Val-

vuloplastia fallidas: Pacientes sometidos a ATC o
valvuloplastia que fueron enviados a cirugia en un
lapso de 24 horas posterior al procedimiento, por
cualquier complication de este.

Shock cardiogenico: Frialdad cutanea, deterioro
del ritmo diuretico (< 20 ml/h), taquicardia (> 100
latidos por minuto), bajo gasto cardfaco (IC < 2,2 L/
Min/M2, PCP > 18 mm Hg) e hipotensi6n arterial
sostenida (< 90 mm Hg). (3, 4)

Endocarditis infecciosa (ED: (5) Se define seglzn
criterios de Durack.

Se clasifico en:

1. Endocarditis infecciosa activa (EIA): Cuando
presentaba al menos uno de los siguientes criterios
en los dos ultimos meses previos a la cirugia: hemo-
cultivos positivos, cultivo de pieza quirurgica posi-
tivo y/o identification de microorganismos por mi-
croscopic en la pieza quirurgica.

2. Endocarditis infecciosa curada (EIC): Cuando
no cumplia con ningun criterio de endocarditis acti-
va pero con antecedentes objetivos de endocarditis
infecciosa.

Complicaciones posoperatorias
a) Hemorragia posoperatoria

Perdida de sangre mayor de 300 ml/h por el ter-
mino de 3 horas consecutivas o bien a la perdida de
mas de 1.200 ml en las primeras 12 horas. (9)

Causa: Quirurgica (si fue solucionada quirurgi-
camente) o medica (si no fue solucionada quirurgi-
camente).
b) Hemodinamicas

Bajo gasto cardfaco: (3, 4) Hipotensi6n arterial
(< 90 mm Hg) sostenida de mas de una hora, pali-
dez y frialdad cutanea, mal relleno capilar, obnubi-
lacion y oliguria, IC < 2,2 L/min/m2, PCP > 18 mm
Hg, con requerimiento de mas de un inotropico y/o
bal6n de contrapulsaci6n aortica.
c) Arritmias

Se consideraron como tales los fen6menos repeti-
tivos: fibrilaci6n auricular, aleteo auricular, taquicar-
dia ventricular, bloqueo auriculoventricular. Se ex-
cluyeron las extrasfstoles supraventriculares y ven-
triculares aisladas.
d) Insuficiencia renal

No oligoanurica: Solo aumento de la creatinina
por encima de 2,5 mg%, con exclusion de la causa
prerrenal.

Oligoanurica: Deterioro del ritmo diuretico (5 0,5
ml/kg/h) por el termino de 3 horas consecutivas, y
aumento de creatinina por encima de 2,5 mg%, con
exclusion de la causa prerrenal.

Dialisis renal: Si requeria una o mas dialisis po-
soperatorias; no en dialisis previo a la cirugia.
e) Neurologicas

ACV: Lesion cerebral focal y/o difusa confirma-
da por hallazgos clinicos y/o tomograffa computa-
rizada con secuela al alta del paciente.
f) Infectol6gicas

Definidas por signos clfnicos apropiados del pa-
ciente y/o cultivos positivos. Neumonia, infection
de la herida; mediastinitis; sepsis, infection urinaria.
g) Respiratorias

Insuficiencia respiratoria aguda: hipoxemia pO 2

arterial menor de 60 mm Hg), PCO 2 > 50 mm Hg,
acidosis (pH < 7,35) y trabajo respiratorio aumenta-
do, que requiere asistencia respiratoria mecanica
mayor de 24 horas. (10)
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h) Mortalidad
Se registro la mortalidad desde el ingreso del pa-

ciente en el quirofano hasta el alta hospitalaria. Para
ello se utilizo la metodologia de "mortalidad pon-
derada" de acuerdo con el puntaje de Parsonnet, La
poblacion se dividio segun el puntaje de riesgo de
Parsonnet, calculandose la "mortalidad esperada",
segun ese puntaje, y la "observada" en muestra.

Analisis estadfstico
Para estudiar la asociaci6n entre cada una de las

variables preoperatorias, operatorias y posoperato-
rias con la mortalidad se utilizo la prueba de chi
cuadrado o la prueba de Fisher para las variables
dicotomicas. Se utilizo la prueba de rangos de Mann-
Whitney para las variables categoricas ordinates
(funcion ventricular izquierda, prioridad de la ciru-
gia, etc.). Para las variables numericas continuas se
utilizo la prueba de la t de Student o la de Mann-
Whitney, segun su distribuci6n fuese aproximada-
mente normal o no. Los datos se procesaron con el
programa S-PLUS, version 3.3.
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RESULTADOS
El total de pacientes relevados en el estudio

ESMUCICA fue de 2.125 pacientes: el 18,6% fueron
valvulares (395 pacientes).

Del total de los 395 pacientes valvulares opera-
dos, el 61% correspondio a pacientes portadores de
patologia aortica. Dentro de este grupo, el 73% (177
pacientes) eran portadores de estenosis aortica, el
22,3% (54 pacientes) de insuficiencia aortica y el 4,5%
(11 pacientes), de enfermedad aortica.

Los pacientes con patologia mitral conformaron
el 26,8% (106 pacientes) de esta muestra. El 25,4%
(27 pacientes) present6 estenosis mitral, el 64% (68
pacientes) insuficiencia mitral y el 10% (11 pacien-
tes) enfermedad mitral.

El 11,9% (47 pacientes) de esta muestra se opera-
ron por dos o mas valvulopatias.

No se incluyeron en este estudio aquellos pacien-
tes con patologia valvular operados simultanemente
por patologia coronaria o vascular.

Caracterfsticas basales
La distribucion por sexo, edad y antecedentes

patologicos puede observarse en la Tabla 1. La pre-
valencia de funcion ventricular izquierda valorada
como moderada y severa fue mayor en los pacien-
tes con enfermedad aortica (63,7%) y dobles valvu-
lares (43%).

En el momento de realizar la indicaci6n quirurgi-
ca, el sintoma mas frecuente fue disnea y en segun-
do termino, los signs de ICC (Tabla 2).

El 86,4% de las estenosis aorticas fueron de etio-
logfa degenerativa.

En el caso de la insuficiencia aortica, la etiologfa
correspondio en el 20% a congenita, en el 26% a de-
generativa, en el 20% a posinfecciosa, en el 13% a
fiebre reumatica, en el 11% a recambio de protesis y
en el 9,9% a otras causas.

La enfermedad aortica correspondio en el 54,5%
a etiologfa degenerativa y en el 45,5% a posinflama-
toria (fiebre reumatica).

En el caso de las valvulopatias mitrales se desta-
can preponderantemente la etiologfa reumatica para
la estenosis mitral (63%) y la causa degenerativa para
la insuficiencia (69%). Para la enfermedad mitral la
etiologfa fue posinflamatoria en el 54,5% y degene-
rativa en el 45,5%.

La prioridad de la cirugia en la estenosis aortica
fue electiva en el 90% y de urgencia en el 10%. La
insuficiencia aortica fue electiva en el 79,6%, de ur-
gencia en el 16,7% y de emergencia en el 3,7%. Para
la enfermedad aortica, fue electiva en el 91% y de
urgencia en el 9%,

En la estenosis mitral, la cirugia fue electiva en el
92,6% de los casos y de urgencia en el 7,4%. En la
enfermedad mitral fue electiva en el 100%. La insu-

Puntaje de Parsonnet
Variable

	

Peso asignado
Estado catastrofico 50
Edad >80 20
Edad 75-79 12
Segunda reoperacion 10
Emergencia pos-ATC o CCG 10
Dialisis cr6nica 10
Otras circunstancias (asma severa,
MCP definitivo, cardiopatia
congenita del adulto) 10
Cirugia valvular mitral 5
Presi6n pulmonar > 60 mm Hg 8
Cirugia valvular aortica 5
Gradiente > 120 mm Hg 7
Edad 70-74 7
Primera reoperacion 5
Aneurisma VI 5
Fraccion de eyeccion buena 0
Fraccion de eyecci6n moderada 2
Fraccion de eyeccion severa 4
BCAo preop. 2
Cirugia combinada 2
Obesidad 3
Diabetes 3
HTA . 3
Sexo femenino 1

Puntaje

	

Clasificaci6n
0-5

	

Bajo riesgo
6-10

	

Riesgo intermedio
11-15

	

Riesgo elevado
15

	

Alto riesgo



CC previa: Cirugia cardiaca previa no coronaria. FA previa: Fibrilaci6n auricular previa. ECV: Enfermedad cerebrovascular. El previa:
Endocarditis infecciosa previa curada. CRM previa: Cirugia de revascularizaci6n miocardica previa. DBT: Diabetes. Est. AO: Estenosis
a6rtica valvular. I. AO: Insuficiencia a6rtica valvular. Enf. AO: Enfermedad valvular aortica. Est. M: Estenosis mitral. I. M: Insuficiencia
mitral. Enf. M: Enfermedad mitral. Dobles valvulares: Patologia valvular mitral y a6rtica.

ficiencia mitral fue electiva en el 75%, de urgencia
en el 23,5% y de emergencia en el 1,5% de los casos.

En cuanto a los pacientes dobles valvulares, la ci-
rugia fue electiva en el 87%, de urgencia en el 8,7% y
de emergencia en el 4,3%.

Variables quirurgicas
El tiempo medio de clampeo a6rtico fue de 73 ± 30

min, y el de circulaci6n extracorpbrea (CEC) de 104 ±
47 min. La duraci6n total de la cirugia (el tiempo: piel
a piel) fue de 232 ± 68,7 min para los pacientes valvu-
lares a6rticos. Para los pacientes mitrales, el clampeo
a6rtico fue de 64 ± 20 min, de CEC de 91 ± 30 y de piel
a piel de 238 ± 74. Para los dobles valvulares, el clam-

peo a6rtico fue de 101 ± 32,9 min, de CEC de 136 ± 53
min y el de piel a piel de 282 ± 76 min.

Se realiz6 reemplazo valvular mecanico en el 60%
de los pacientes con estenosis aortica, en el 64,8%
con Insuficiencia aortica, en el 63,6% con enferme-
dad aortica, en el 89% con estenosis mitral, en el
57,4% con Insuficiencia mitral y en el 100% con en-
fermedad mitral.

El reemplazo de la valvula nativa se realiz6 con
pr6tesis biol6gica en el 30% de los pacientes con es-
tenosis aortica, en el 22% con Insuficiencia aortica,
en el 18% con enfermedad aortica, en el 3,7% con
estenosis mitral, en el 7,4% con insuficiencia mitral
y en ninguno con enfermedad mitral.

Tabla 2
Pacientes valvulares. Sfntomas en el momento de la indicacion quirdrgica*

* Uno o mis sfntomas por paciente. Est. AO: Estenosis a6rtica valvular. LAO: Insuficiencia a6rtica valvular. Enf. AO: Enfermedad
valvular a6rtica. Est. M: Estenosis mitral. I. M: Insuficiencia mitral. Enf. M: Enfermedad mitral. Dobles valvulares: Patologia valvular
mitral y aortica. ICC: Insuficiencia cardiaca. El activa: Endocarditis infecciosa activa.

Est. AO
n=177

I. AO
n=54

Enf AO
n=11

Est. M
n=27

%

I. M
n=68

Enf. M
n=11

Dobles valvulares
n=47

Disnea 63,0 42,6 54,5 92,6 64,7 72,7 63,8
ICC 19,0 20,0 27,0 22,0 23,5 18,2 27,6
Angina 35,0 13,0 27,3 0,0 4,4 0,0 2,1
Asintomaticos 5,6 24,0 18,2 7,4 14,7 18,2 6,3
Sincope 18,6 3,7 9,1 0,0 0,0 0,0 4,2
EI activa 0,0 2,9 0,0 0,0 5,7 0,0 6,3
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Tabla 1
Pacientes valvulares. Caracterfsticas basales y antecedentes patologicos

Est AO
n=177

I. AO
n=54

Enf. AO
n=11

Est. M
n = 27

I. M
n = 68

Enf. M
n = 11

Dobles
valvulares

n=47

Edad (media ± DS) 65,8 ± 12 52 ± 15 58 ± 11 55,2±10 57,5±12 54±9 62,2±7,7
Sexo femenino 47,0 20,0 45,5 81,0 44,0 73,0 42,0
Edad > 75 anos 26,0 5,6 9,1 0,0 7,4 0,0 10,6
CC previa 4,5 22,0 9,0 26,0 17,6 27,0 19,0
CRM previa 4,0 0,0 0,0 0,0 4,4 0,0 0,0
FA previa 10,0 5,5 18,0 52,0 41,0 63,0 44,6
Insuficiencia renal 2,8 5,6 9,1 0,0 0,0 9,1 6,3
Creatinina > 1,6 preop. 8,1 13,8 18,2 3,8 6,6 9,1 14,8
ECV 5,0 3,7 9,0 7,4 7,4 18,0 4,2
El previa 0,0 26,0 0,0 0,0 7,4 9,1 10,6
DBT 9,0 9,3 9,1 3,7 4,4 9,1 2,1
Valvuloplastia previa 2,8 0,0 0,0 3,0 0,0 9,0 0,0
Funci6n ventricular

Normal 64,0 42,0 27,0 91,0 58,0 55,0 40,0
Leve 14,0 21,0 9,3 0,0 17,0 22,0 17,0
Moderada 11,0 18,0 36,7 9,0 17,0 11,0 15,2
Severa 11,0 19,0 27,0 0,0 8,0 12,0 27,8
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Tabla 3
Pacientes valvulares. Incidencia de complicaciones posoperatorias
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BGC: Bajo gasto cardfaco. FA: fibrilaci6n auricular. ARM: Asistencia respiratoria mecanica. Est. AO: Estenosis abrtica valvular. I. AO:
Insuficiencia abrtica valvular. Dobles valvulares: Patologia valvular mitral y abrtica. ACV: Accidente cerebrovascular.

Tabla 4
Pacientes valvulares. Mortalidad asociada con complicaciones posoperatorias por patologia valvular

BGC: Bajo gasto cardfaco. FA: Fibrilacibn auricular. ARM: Asistencia respiratoria mecanica. Est. AO: Estenosis abrtica valvular. I. AO:
Insuficiencia abrtica valvular. ACV: Accidente cerebrovascular.

I mpacto de las complicaciones*. Pacientes fallecidos por patologfa valvular y por complicaci6n

* "Impacto de la complicaci6n"/Pac. %: Ndmero de pacientes fallecidos cada 100 operados de la misma patologfa que presentaron la
misma complicaci6n. Mortalidad con complicaci6n % x incidencia de complicaci6n % (Tabla 3)/100.
Est. AO: Estenosis abrtica valvular. LAO: Insuficiencia abrtica valvular. dobles valvulares: Patologfa mitral y abrtica valvular. FA:
Fibrilacibn auricular. BGC: Bajo gasto cardfaco. ARM: Asistencia respiratoria mecanica. ACV: Accidente cerebrovascular.

Complicacion Est, AO I. AO Estenosis
mitral

Insuficiencia
mitral

Dobles
valvulares

FA 1,1 0,0 0,0 4,4 0,0
BGC 5,8 5,6 3,7 7,2 4,2
Insuficiencia respiratoria aguda s/ARM 0,5 1,9 0,0 1,4 0,0
Insuficiencia respiratoria aguda c/ARM? 2 dias 0,1 0,0 0,0 0,4 4,2
Sepsis 0,0 0,0 0,0 5,8 6,4
Infeccibn de herida 0,0 0,0 0,0 1,5 0,0
Neumonia 0,0 0,0 0,0 4,4 0,0
Mediastinitis 0,0 3,7 0,0 0,0 2,1
Insuficiencia renal no oligoanurica 0,0 1,9 . 0,0 1,5 2,1
Insuficiencia renal oligoandrica s/dialisis 0,4 0,0 0,0 4,4 2,2
Necesidad dialisis 0,6 0,0 0,0 2,9 4,2
Sangrado medico y quirurgico 2,2 1,9 0,0 7,3 0,0
ACV 0,5 0,1 0,0 1,5 0,0

Est. AO 1. AO Estenosis
mitral

Insuficiencia
mitral

Dobles
valvulares

%

FA 5,0 0,0 0,0 25,0 0,0
BGC 34,4 42,8 25,0 45,0 28,5
Insuficiencia respiratoria aguda s/ARM 16,0 25,0 0,0 100,0 0,0
Inuficiencia respiratoria aguda c/ARM ? 2 dias 25,0 0,0 0,0 100,0 66,0
Sepsis 0,0 0,0 0,0 100,0 60,0
Infeccibn de herida 0,0 0,0 0,0 33,0 0,0
Neumonia 0,0 0,0 0,0 75,0 0,0
Mediastinitis 0,0 100,0 0,0 0,0 50,0
Insuficiencia renal no oligoanurica 0,0 25,0 0,0 33,0 50,0
Insuficiencia renal oligoanurica s/dialisis 33,0 0,0 0,0 60,0 20,0
Necesidad dialisis 33,0 0,0 0,0 100,0 66,0
Sangrado medico y quirurgico 21,0 20,0 66,0 41,6 0,0
ACV 16,6 100,0 0,0 33,0 0,0

Compl icacion Est. AO
n = 117

I. AO
n = 54

Estenosis
mitral
n=27

Insuficiencia
mitral
n=68

Dobles
valvulares

n=47

BGC 16,9 13,2 14,8 16,0 14,8
FA 22,5 11,3 18,5 17,6 32,0
Insuficiencia respiratoria aguda s/ARM 3,3 7,5 0,0 1,4 0,0
Insuficiencia respiratoria aguda c/ARM >_ 2 dias 2,2 0,0 3,7 2,9 6,3
Sepsis 0,5 1,8 3,7 5,8 10,6
Infeccibn de herida 1,7 1,8 0,0 4,4 4,2
Neumonia 2,8 1,8 3,7 5,8 0,0
Mediastinitis 0,0 3,7 3,7 0,0 4,2
Insuficiencia renal no oligoandrica 3,9 7,5 0,0 4,4 4,2
Insuficiencia renal oligoanurica s/dialisis 3,3 0,0 3,7 7,3 10,6
Necesidad dialisis 1,7 1,8 0,0 2,9 6,3
Sangrado medico y quirurgico 10,7 9,4 11,0 17,6 0,0
ACV 3,3 1,8 7,4 4,4 0,0
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La tecnica de Ross se emple6 en el 4,5% de los
pacientes con estenosis aortica, en el 13% con insufi-
ciencia aortica y en el 18% con enfermedad aortica.
La operaci6n de Ross se emple6 en un total del 7%
para tratar toda la patologia aortica quirurgica.

Se utilizo plastica de la valvula mitral en el 35,3%
de las insuficiencias y en el 7,4% de las estenosis
mitrales.

En el caso de los dobles valvulares, se realizo re-
emplazo de ambas valvulas en el 59,5% de los pa-
cientes, reemplazo aortico + reparacion mitral en el
36,1% y reparacion de ambas valvulas en el 4,2%.

Complicaciones posoperatorias (Tabla 3)
La complicaci6n mas frecuente en todas las pato-

logias valvulares fue la fibrilaci6n auricular seguida
en frecuencia por el bajo gasto cardfaco.

En la estenosis aortica la incidencia de complica-
ciones fue del 61,5%, en la estenosis mitral del 51,8%,
en la insuficiencia aortica del 51,8% y en la insufi-
ciencia mitral del 54,4%. En los dobles reemplazos,
la incidencia de al menos una complicacion fue del
76,5% (36/47).

Mortalidad
La mortalidad con cada complicaci6n y en cada

grupo patol6gico puede observarse en la Tabla 4. La
mortalidad intrahospitalaria de la cirugia por este-
nosis aortica fue del 7,9%, por insuficiencia aortica
del 7,5%, por estenosis mitral del 7,4%, por insufi-
ciencia mitral del 12,5% y en dobles valvulares del
8,5%. La mortalidad ponderada segun el puntaje de
Parsonnet puede observarse en la Tabla 5.

Predictores de mortalidad
El analisis univariado destac6 a la edad como de

valor predictivo para mortalidad en los pacientes
portadores de estenosis aortica e insuficiencia mi-
tral (Tablas 6 y 7). En los pacientes con estenosis aor-
tica se encontr6 un punto de corte en los 70 anos,
mientras que en los pacientes con insuficiencia mi-
tral esta variable no se pudo dicotomizar.

El antecedente de cirugia de revascularizaci6n
miocardica previa mostr6 asociacion con mortalidad
en los pacientes con insuficiencia mitral. No fue po-
sible identificar otros predictores univariados de
mortalidad.

Debido a la baja frecuencia de variables, el escaso
numero de pacientes, asi como a su heterogeneidad,
no fue posible realizar un analisis multivariado de
predictores de mortalidad en este grupo de pacien-
tes valvulares.

DISCUSION
Los datos referidos a las caracteristicas basales y

los antecedentes de esta poblaci6n son similares a
los publicados por otros autores. (10-14)

Resulta evidente que la patologia aortica (edad
media 61,9 anos) comprende un grupo etario mayor
que el de la patologia mitral (edad media 56,5 anos)
y similar al grupo de los dobles valvulares (edad
media 62,2 anos). Como grupo aislado, la patologia
de insuficiencia aortica se opera a edades mas tem-
pranas (edad media 52 anos) y la estenosis aortica a
edades mas tardias (edad media 65,8 anos).

Es probable que esto se deba a la etiologia de cada
enfermedad valvular, ya que en los pacientes con
patologia aortica la estenosis valvular de causa de-
generativa ateroscler6tica es la mas frecuente, mien-
tras que en los pacientes con insuficiencia aortica la
mayoria son de origen degenerativo congenito
(Marfan).

Tabla 5
Mortalidad esperada y observada segdn puntaje de Parsonnet para distintos cuadros ciinicos del preoperatorio

Puntaje de Parsonnet
Pacientes Mortalidad esperada Mortalidad observada

Pacientes abrticos (n = 229/242)
0-5 11 4,8 5,0 0,0
6-10 130 56,8 7,9 3,8
11-15 55 24,0 12,8 9,1
> 15 33 14,4 23,5 27,3
Total 229 100,0 11,2 8,3

Pacientes mitrales (n = 95/106)
0-5 17 17,9 4,8 11,8

6-10 45 47,4 7,8 6,7
11-15 23 24,2 13,1 8,7
> 15 10 10,5 23,2 20,0
Total 95 100,0 10,2 9,5

Pacientes dobles valvulares (n = 46)
6-10 2 4,4 10,0 0,0

11-15 23 50,0 13,0 4,3
> 15 21 45,6 29,7 14,3
Total 46 100,0 20,5 8,7
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Tabla 6
Pacientes con estenosis a6rtica. Determinantes de mortalidad luego de cirugfa valvular. Analisis univariado

Las etiologias de las valvulopatias dependen en
gran medida de la prevalencia de fiebre reumatica
en la region y de la distribucion etaria de la pobla-
cion estudiada. En este trabajo son coincidentes con
lo publicado en estudios norteamericanos y difieren
de otros trabajos realizados en otras regiones. (12)
El sexo tiene predileccion por ciertas patologias. La
patologia aortica predomina en los hombres y la
patologia mitral en las mujeres, a excepcion de la
insuficiencia mitral pura. (15)

La estenosis mitral es la patologia que junto con
la enfermedad mitral habia experimentado mas fre-
cuentemente una operacion previa; esto es inferior
a lo comunicado por otros autores. (16)

La prevalencia de FA preoperatoria es mucho mas
frecuente en la patologia mitral (46,2%) y en las do-
bles valvulares (44,6%) que en la aortica (9,5%); da-
tos muy similares a los descriptos en otros estudios.
(13,16)

La endocarditis infecciosa figura con mas frecuen-
cia entre los antecedentes de la insuficiencia aortica.
La enfermedad cerebrovascular (AIT o ACV) apare-
ce con mas frecuencia en los antecedentes de la en-
fermedad mitral y con una frecuencia mucho me-
nor le sigue en la estenosis mitral, (17) seguramente

CRM previa: Cirugia de revascularizacion previa. ACV: Accidente cerebrovascular previo. ns: No significativo.
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debido a la alta tasa de FA preoperatoria que pre-
sentan estos pacientes.

En cuanto a los sintomas preoperatorios, la dis-
nea esta presente principalmente en la patologia mi-
tral, (11, 12) mientras que la angina de pecho (todos
pacientes sin coronariopatia) esta casi exclusivamente
presente en la patologia valvular aortica. (14)

La insuficiencia cardiaca congestiva aparece casi
con la misma frecuencia entre los antecedentes de
todas las patologias (del 20% al 27%) y es algo mas
frecuente en la insuficiencia aortica y en la patolo-
gia doble valvular.

El sincope solo figura como antecedente con cier-
ta frecuencia en la estenosis aortica con un 19%. La
funcion ventricular fue en general normal o mini-
mamente deprimida en la mayoria de los pacientes
pero el 43% de los dobles valvulares y el 37% de las
insuficiencias aorticas tenian funcion ventricular
moderada y severamente deteriorada.

La enfermedad aortica presento mayor disfuncion
ventricular izquierda (63,7% moderados y severos)
y la estenosis mitral evidencia en general funcion
ventricular izquierda normal (9% de disfuncion ven-
tricular izquierda moderada y ninguno severa).

En lo que respecta a los procedimientos quiriir-

Variable

Total
n = 177

N' pacientes

Muertos
n = 14

Mortalidad % Valor p OR (IC 95%)

Edad > 70 anos:
No 96 54,0 2,1
Si 81 46,0 14,8 0,004 8,17 (1,63-55,5)

CRM previa:
No 169 96,0 7,1
Si 8 4,0 25,0 ns

ACV:
No 171 96,6 7,6
Si 6 3,4 16,7 ns

Insuficiencia renal:
No 172 97,2 7,0
Si 5 2,8 40,0 ns

Diabetes:
No 161 91,0 6,8
Si 16 9,0 18,8 ns

Funci6n ventricular:
Normal/leve 130 77,8 6,1
Moderada/severa 37 2,2 16,2 ns

Prioridad:
Electiva 159 89,8 6,9
No electiva 18 10,2 16,7 ns

Sincope:
No 144 81,4 7,6
Si 33 18,6 9,1 ns

Disnea:
No 67 37,0 6,0
Si 110 63,0 9,1 ns
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gicos, cabe destacar la alta incidencia de reempla-
zo valvular mecanico, que oscilo desde el 57,4% en
la insuficiencia mitral al 100% en la enfermedad
mitral.

En los ultimos estudios publicados, la utilizacion
de la plastica mitral oscila alrededor del 50%. (6) La
etiologia de la insuficiencia mitral y los sintomas en
el momento de la indicaci6n quiriirgica son muy si-
milares a los publicados. (10)

Llama la atencion la alta incidencia de reemplazo
valvular en esta ultima patologia, donde la tenden-
cia mundial es a la reparacion o a la plastica valvu-
lar. (18) El reemplazo valvular con protesis biologi-
ca fue menos frecuente y oscilo desde el 30% en la
estenosis aortica (pacientes anosos en su mayoria)
hasta lo mas infrecuente en la insuficiencia mitral
con el 7,4% y nunca en la enfermedad mitral. El re-
emplazo valvular con la tecnica de Ross se efectuo
en el 7% de la patologia aortica. La reparacion direc-
ta se utilizb para tratar la insuficiencia mitral pura
en el 35,3% y en la estenosis mitral solo en el 7,4%.

Del analisis de las complicaciones posoperatorias,

CRM previa: Cirugia de revasculariaaci6n previa. EI previa: Endocarditis previa curada. EI activa: Endocarditis infecciosa activa. ICC:
Insuficiencia cardiaca. ns: No significativo.

cabe destacar que las mas frecuentes fueron la fibri-
lacion auricular y el bajo gasto cardiaco, con depen-
dencia de la patologia valvular operada.

La mayor mortalidad estuvo asociada con el bajo
gasto cardiaco, principalmente en la patologia aor-
tica y en la insuficiencia mitral.

Globalmente, la estenosis aortica tiene la menor
incidencia de una o mas complicaciones infecciosas
(5%) y los pacientes con doble reemplazo valvular
Began a tener hasta un 19,2% de este tipo de compli-
caciones. La insuficiencia respiratoria aguda (sin
ARM de mas de dos dias) estuvo ausente en la este-
nosis mitral y llega en forma creciente a traves de
las diferentes patologias valvulares hasta una inci-
dencia del 7,5% en la insuficiencia aortica. La nece-
sidad de asistencia respiratoria mecanica de mas de
48 horas estuvo ausente en la insuficiencia aortica y
llgo al 6,3% en los dobles valvulares. La insuficien-
cia renal sin necesidad de dialisis estuvo presente
en algun grado en todas las patologias valvulares.
La necesidad de dialisis llego al 6,3% en los dobles
valvulares. Evidentemente, los dobles valvulares son

Tabla 7
Pacientes con insuficiencia mitral. Determinantes de mortalidad luego de cirugfa valvular. An4lisis univariado

Total

n = 64

Muertos

n=8
Variable N° pacientes Mortalidad % Valor p OR (IC 95%)

Edad > 70 anos:
No 54 84,4 7,4
Si 10 15,6 40,0 0,02 8,33 (1,29-7,8)

CRM previa:
No 61 95,6 9,8
Sf 3 4,4 66,7 0,038 18,3 (1,03-6,20)

Otra cirugia previa:
No 53 82,4 11,3
Si 11 17,6 18,2 ns

El previa:
No 59 92,6 11,9
Si 5 7,4 20,0 ns

EI activa:
No 59 92,2 11,9
Si 5 18,6 20,9 ns

Asintomatico:
No 53 82,8 13,2
Si 11 17,2 9,1 ns

Funci6n ventricular:
Normal/leve 49 75,0 13,0
Moderada/severa 15 25,0 13,0 ns

Prioridad:
Electiva 48 75,0 12,5
No electiva 16 25,0 12,5 ns

ICC:
No 49 76,5 13,5
Si 15 23,5 8,3 ns

Disnea:
No 22 35,0 12,5
Si 42 65,0 12,5 ns
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los que presentan el mayor porcentaje en cada com-
plicacion, tal vez debido a una combinacion de ma-
yores tiempos de cirugia y mayor proporcion de
ventriculos deteriorados y mayor edad.

Existe un valor de mortalidad relacionado con
cada complicacion y selectivamente para cada pato-
logia valvular (Tabla 4). Algunas complicaciones son
muy benignas cuando se presentan en ciertas pato-
logias valvulares (p. ej., complicaciones infecciosas
no mediastinicas, en valvulopatias aorticas aisladas
o en la estenosis mitral) y asociadas con mortalidad
elevada en otras patologias valvulares (p. ej., com-
plicaciones infecciosas en la insuficiencia mitral). La
fibrilacion auricular posoperatoria es una complica-
cion benigna en tanto no se presente en la insufi-
ciencia mitral. En esta valvulopatia se asocia con una
mortalidad del 25%.

No obstante, cada complicacion tiene una impor-
tancia relativa en cuanto a la mortalidad global que
"produce o con la que esta asociada" dentro de todo
el universo de pacientes valvulares o dentro de cada
grupo de patologia valvular. Esta mortalidad global
por una complicacion se denomina "impacto de la
complicacion".

El impacto de la complicacion fibrilacion auricu-
lar en la estenosis aortica es bajo: 1,1%; esta compli-
cacion tiene una incidencia elevada de aparicien
(22,5%) pero baja mortalidad general (5%). El im-
pacto de la sepsis en la insuficiencia mitral es alto
(5,8%), con baja incidencia (5,8%) y mortalidad ele-
vada (100%). Al grupo cardiologico y quirurgico le
interesa en ultimo termino cuantos pacientes perdio
con cada complicacion (impacto de la complica-
ci6n).

La incidencia de FA posoperatoria en este estu-
dio es relativamente baja en comparacion con la des-
cripta en otras publicaciones. (19)

La aparicion de FA en la insuficiencia mitral se
asocio con una mortalidad del 25%, probablemente
como expresion de insuficiencia cardiaca.

Si bien en algunos grupos, de patologia similar,
la mortalidad con alguna complicacion es elevada,
cabe senalar que en muchos casos el numero de pa-
cientes es pequeno. Por ejemplo, silos pacientes con
estenosis mitral son 27, en consecuencia cualquier
evento se traduce en porcentajes elevados.

La mortalidad intrahospitalaria global y parcial
ponderada para las diferentes patologias es similar
a las cifras presentadas en los estudios internacio-
nales. (20-23)

En la busqueda de predictores de mortalidad in-
trahospitalaria encontramos muy pocas variables
asociadas con esta complicacion. Este hallazgo pa-
rece que esta sustentado por la literatura a traves de
la falta de publicaciones de predictores de mortali-
dad inmediata. Los trabajos publicados muestran
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solo predictores de sobrevida en el largo plazo. Si
bien este hecho no esta explicado, es probable que
se deba a las mismas razones que se encontraron en
este estudio.

Para los pacientes portadores de estenosis aorti-
ca, la unica variable significativa asociada con mor-
talidad fue la edad mayor de 70 anos (Tabla 6).

En el caso de los pacientes con insuficiencia mi-
tral, la edad y el antecedente de cirugia de revascu-
larizacion previa estuvieron asociados con mayor
mortalidad (Tabla 7).

La unica variable asociada con mortalidad en co-
mun para las distintas patologias valvulares fue la
edad; en el caso de los pacientes con insuficiencia
mitral se encontro que esta variable no muestra pun-
to de corte como en el caso de los pacientes con este-
nosis aortica.

El antecedente de cirugia de revascularizacion
previa en los pacientes con insuficiencia mitral mos-
tro asociacion con mayor mortalidad (Tablas 6 y 7).

La prioridad de la cirugia (electiva o de emergen-
cia), si bien presenta una tendencia a la mayor mor-
talidad en situaciones de emergencia en la estenosis
aortica, no resulto significativa, seguramente dada
la escasa poblacion. En el resto de las patologias, esta
importante variable no resulto significativa.

La falta de mas predictores encontrada en el ana-
lisis univariado hizo imposible la realizacion de un
analisis mas complejo.

Resulta beneficioso y hasta imprescindible, hoy
en dia, presentar la mortalidad en terminos de mor-
talidad "ponderada", relacionandola con otras ex-
periencias similares de mortalidad segun un "pun-
taje de riesgo". Una sola mortalidad para una pato-
logia tan compleja como la cardiaca resulta simplis-
ta e inexacta, ya que en el grupo total se incluyen
diferentes grados de complejidad preoperatoria que
conllevan distintos riesgos operatorios. Una unica
cifra de mortalidad hace imposible comparar resul-
tados entre varios centros.

Si bien son muchas las ensenanzas inmediatas de
este estudio multicentrico valvular, resulta impor-
tante por tratarse del primero en valvulopatias y en
el que pudo verse en profundidad la realidad local.
En principio se puede decir que se opera con esta-
disticas de mortalidad similares a las internaciona-
les. La complicacion del bajo gasto sigue aparecien-
do como la mas fuerte, la mas mortal y por lo tanto
donde hay que centrar mas la atencion en la profi-
laxis y el tratamiento.

La evaluacion clinica preoperatoria con un
puntaje predeterminado, como el de Parsonnet, uti-
lizado en este estudio, puede predecir la mortalidad
posoperatoria. Los altos puntajes se asocian con
mortalidades elevadas tanto en nuestro medic , como
en el extranjero. Si bien las diferentes medidas te-
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rapeuticas no se evaluaron en relacion con la grave-
dad del paciente (sera objeto de una futura publica-
cion), resulta evidente que se deberia incrementar el
esfuerzo en dos campos: uno, en la identificacion y
el tratamiento intensivo de algunas patologias antes
de la operacion, con la consecuente postergacion de
la fecha quirurgica, si fuera posible (insuficiencia car-
diaca, insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria y
patologias infecciosas concomitantes). El segundo, en
la identificacion de posibles causas de complicacion,
inherentes a los procedimientos quirurgicos y anes-
tesicos en si, y en el tratamiento mas intensivo y pre-
coz de las complicaciones cuando ellas ocurren.

Una vez mas comprobamos aqui la importancia
que tienen los estudios epidemiologicos en nuestro
medio. De ellos provienen los datos de nuestra rea-
lidad, lo que nos posibilita realizar un diagnostico
de situacion, identificar y jerarquizar problemas e
instrumentar las acciones necesarias, de manera ra-
cional, para su modificacion. Se pudo reconocer en
este estudio que la implementacion de una metodo-
logia rigurosa de obtencion y analisis de datos, que
a su vez cuente con la colaboracion activa de los cen-
tros participantes, con investigadores locales entre-
nados y motivados, crean las condiciones indispen-
sables para obtener informacion fidedigna.

SUMMARY

MULTICENTER STUDY OF HEART SURGERY
IN PATIENTS WITH VALVULAR DISEASE

Objective
To determine baseline characteristics of the popu-
lation, incidence of complications and mortality in
patients undergoing valvular heart surgery.

Material and methods
A total of 2125 patients, submitted to heart surgery
between August 1996 and July 1997 in 4 health in-
stitutions in Argentina, were included in a prospec-
tive, consecutive and anonymous study.

Results
Three-hundred and ninety five (18.6%) of the 2125
patients included, were operated due to valvular
heart disease. Sixty one percent of patients required
aortic valvular surgery, 27% mitral valvular surgery
and 12% both mitral and aortic valve surgery. Pa-
tient's characteristics and operative data changed
according to baseline disease and are analyzed se-
parately. The incidence of complications was 61.5%
in aortic stenosis, 51.8% in aortic failure and mi-
tral stenosis, and 54.4% in mitral failure. In-hospi-
tal mortality rate for patients with aortic-valve dis-
ease was 8.3%, for mitral ones was 9.5% and 8.7%
for those with surgery in two valves.

Conclusions
These data are the first obtained in a local multi-
center study in our country. The analysis of the
operative data, morbidity and mortality reported
in this study, will probably result in an improve-
ment in the outcomes of future valvular surgeries
in this area.

Key words Valvular surgery - Mortality -
Baseline characteristics
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