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Reemplazo valvular mitral 

Ciento ocho pacientes con valvulopatt'a mitral pura fueron interve- 
nidos desde 1971 a 1976. Utilizando criterios hemodinámicos de 
diagnóstico se consideraron tres tipos de lesión valvular: insufi- 
ciencia (IN), estenosis (ES) y enfermedad mitral (EN). Los criterios 
quirúrgicos fueron cUnicos exclusivamente: en el 85 por ciento de 
los cas os por incapacidad funcional III/IV con tratamiento médico; 
en el 15 por ciento restante la indicación se debió a hipertensión 

pulmonar, insuficiencia cardt'aca derecha 0 antecedentes de embo- 
lismo sistémico. La capacidad funsional preoperatoria fue 2,8. EI 
16 por ciento de los enfermos presentaba antecedentes de embò- 
lismo sistémico, el 50 por ciento de insuficiencia cardt'aca derecha 
y el 12 por ciento de edema agudo de pulmón. EI pedodo de evo- 
lución de la IN fue menor que el de la ES y EN. La relación cardio- 
torácica promedio fue 0,57. Las presiones en el circuito pulmonar 
y el gradiente arteriolar fueron men ores en la IN que en la ES y 

EN, pero la incidencia de insuficiencia cardt'aca derecha fue similar. 
La mortalidad hospitalaria fue 8,33 por ciento. Resultó significati- 

vamente mayor en presencia tricuspt'dea y sign os radiológicos de 
congestión pulmonar. La dilatación del ventrt'culo derecho y el 

antecedente de insuficiencia cardt'aca global se asociaron con 
mayor mortalidad hospitalaria pero sin alcanzar valor significativo. 
La sobrevida a los cinco años fue de 76 por ciento (70 por ciento si 

se incluye la mortalidad aguda). EI 60 por ciento de los enfermos se 

encontraba en clase funcional 1. EI 75 por ciento de los pacientes 
no habt'an presentado episodios de embolismo sis~émico. La inci- 
dencia de esta complicación fue mayor en los enfermos que conti- 
nuaron con fibrilación auricular crónica luego de la intervención. 
En conclusión, la sobrevida alejada fue buena aunque inferior a la 
del reemplazo aórtico. En presencia de hipertensión pulmonar 0 

insuficiencia cardt'aca derecha, la indicación quirúrgica no debert'a 

postergarse (aun en ausencia de st'ntomas incapacitantes) ya que 
esos hallazgos se asocian con mayor morbimortalidad aguda y 
alejada. 

Recientemente hemos comunicado los resultados obtenidos con el 

reemplazo valvular aórtico con prótesis de Björk en el período com- 
prendido entre 1971 y 1976.1 En ese mismo lapso fueron interve- 
nidos 108 pacientes con valvulopatía mitral pura. 'Esta comunica- 
ción tiene por objeto analizar la evolución hospitalaria y alejada, asÍ 



244 REVIST A ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SEPTlEMBRE-OCTUBRE 1980, VOL. 48, NO 5 

100 

c 
" 

.:; 60 
Q) 
~ 

..Q 
o 
VI 

~ 40 
~ 
o 

Población general 
.~.::................................................................................. 

.... 

80 

.... 
.... 

....-- 
--- Sin mort. quir. 

---...--... --....._- Con mort.quir. 

---- -- 

20 

o 

1 

como los halIazgos prequirúrgicos clínicos, elec- 
trocardiográficos, radiológicos y hemodinámicos 
que pueden influir. en la mortalidad quirúrgica 

y tardía del reemplazo mitral. Ambas series 

comprenden por 10 tanto 220 reemplazos con 
prótesis de Björk, resultando de esta forma 
entre aquellas que incluyen mayor número de 

casos con este modelo de válvula de disco. Si 

bien en variadas comunicaciones se han analiza- 
do las complicaciones de este y otros tipos de 
prótesis, sus conciusiones pueden no ser total- 
mente extrapoladas a nuestro medio. Por otro 
lado, en la Argentina, a igual que en otros paí- 
ses, se han desarrollado diferentes modelos de 
bioprótesis; en la actUalidad probablemente no 
pueda señalarse con total seguridad si ellas 

resultan superiores alas prótesis mecánicas. 
Creemos que este trabajo puede ser de utilidad 
para comparar estas últimas con series similares 
de válvulas biológi<:as. 

2 

- 
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3 4 5 
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MATERIAL Y METODa 
Entre julio de 1971 y julio de 1976 fueron in- 
tervenidos 108 pacientes consecutivos con valvu- 
lopatía mitral pura. Se incluyen también aque-' 
lIos pacientes que, asociada a la valvulopatía 
mitral, presentaban insuficiencia aórtica 0 tri- 
cuspídea de grado leve. No se incIuyeron los 
pacientes con angina de pecho y/o lesiones 

obstructivas en la coronariografía, como así 

también las valvulopatías mitrales asociadas a 

diferentes cardiopatías congénitas. 

La metodología seguida para la obtención 
de la información prequirúrgica y alejada, yel 
análisis estadístico de la misma fueron similares 
a los ya comunicados para eI reemplazo aór- 

tieo.1 
Los criterios diagnósticos utilizados para 

definir el tipo de lesión valvular fueron exclusi- 

vamente hemodinámicos. Se consideró insufi- 

cientia mitral pura a la regurgitación angiográ- 

, 

t.'..r-. 
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ficamente severa con Ul1 gradiente trans mitral 
inferior a 10 mmHg. El diagnóstico de estrechez 
fue hecho en presencia de un gradiente transval- 
vular superior a 5 mmHg sin regurgitación. De 
acuerdo con estos criterìos, 29 pacientes (27 por 
ciento) presentaron insuficiencia mitral (IN) y 
24 (22 por ciento) estenosis mitral (ES). En 55 
(51 par ciento) existía un gra.diente superior a 

10 mmHg con regurgitación de moderada a 

severa, par 10 que el diagnóstico fue el de enfer- 
medad mitral (EN). 

Los criterios quirúrgicos fueron exclusiva- 

mente clínicos, pudiendo resumirse en la si- 

guiente forma: . 

1) Capacidad funcional grado Ill/IV con .tra- 

tamiento médico adecuado, independlen- 
temente de la presencia de embolismo sis- 

témico (92 pacientes, 85,2 por ciento). 
2) Capacidad funcional grado VII con ante- 

cedentes de embolismo sistémico (5 pa- 

.ES 

EN 

años 
3 5 4 

Fig. 2 

cientes, 4,6 por Óento). 
3) Capac-idad funcional aparentemente grado 

VII con signos clínicos de hipertensión 
pulmonar con 0 sin insuficiencia cardíaca 
derecha (8 paciemes, 7,4 por ciento). 

4) Capacidad funcional aparentemente grado 

VII con severo aumento de la relación 
cardiotorácica (3 pacientes, 2,8 por 
ciento). 

De los 108 enfermos, 77 eran mujeres y 31 
hombres (relación 2,5/1). La edad osciló entre 
14 y 71 años, con un promedio de 44,7 I 9 

años. El período de seguimiento fue de 3,48 I 

0,1 años, con un rango de 1 a 5 años. 

RESULTADOS 

Hallàzgos prequirúrgicos 

a) Clínicos: el 60 por ciento de los pacientes 
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tenían antecedentes de fiebre reumática. EI 
3 por ciento se encontraban en clase I, el 13 por 
ciento en clase II, el 62 por ciento en clase III 
y el 22 por ciento en clase IV. El promedio de 

clase funcional para el grupo total fue 3,03. No 
se hallaron diferencias significativas en la capa- 
cidad funcional preoperatoria de la ES, IN Y 

EN. El 12 por ciento tenían antecedentes de 

haber padecido un edema agudo de pulmón. 
Ese porcentaje fue del 23 por ciento para el 
grupo con Es y solamente del 4 por ciento para 
el que presentaba IN, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,05). El 50 
por ciento de todos los casos tenían anteceden- 
tes de insuficiencia cardíaca derecha, sin existir 

III 

Fig. 3 

diferencias entre los grupos con ES, IN Y EN. El 
tiempo de evolución de la sintomatología fue 
para el gru po total 8,3 :t 7,5 años. En la IN 
fue 5,3 :t 4,4, años, resultando significativamen- 
te menor que en. la EN, que fue de 10 :t 7 años 

(p<0,05) y que en la ES, que fue de 12 :t 7 

años (p< 0,01). 
El antecedente de embolismo sistémico ocu" 

rrió en el 16 por ciento de 10s enfermos inter- 
venidos. De ellos solamente el 18 por ciento 
presentaban ritmo sinusal en el momenta de la 

intervención. A su vez, de todos los pacientes 
que llegaron a la cirugía con ritmo sinusal, sólo 
el 7 por ciento habían tenido episodios compa- 
tibles con embolismo arterial. 
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El 50 por ciento tenían signos de dilatación 
del ventrículo derecho, siendo este hallazgo 
similar en la ES, IN Y EN. El 12 por ciento te- 
nían evidencias clínicas de insuficiencia tricus- 

~ídea. El crecimiento del ventrí culo izquierdo 
desd~ el punto de vista semiológico ocurrió 
exclusivamente en la IN y EN. 

b) Electrocardiográficos: el 61 por ciento del 

grupo total presentaba fibrilación auricular. En 
la EN ese porcentáje fue del 68 por ciento y 
en la ES del 72 por ciento, y en ambos casos re- 
sultó significativamente mayor que en la IN, en 
la cual solamente ocurrió en el 37 por ciento 
(p<0,05). Todos los pacientes con ritmo sinusal 
(39 por ciento) tenían signos de crecimiento 
auricular izquierdo. En el 54 por ciento de to- 
dos los casos había hipertrofia ventricular de- 
recha y la frecuencia de este hallazgo fue similar 
en los tres tipos de valvulopatías considerados. 
El 30 por ciento tenía hipertrofia ventricular 

ES 

onos 
3 4 5 

Fig. 4 

izquierda, siendo este hallazgo prácticamente 
exclusivo de la IN y EN. Con respe.cto a los tras- 

tornos de conducción, el 27 par ciento tenía 
bloqueo de rama derecha, el 4 por ciento hemi- 
bloqueo anterior y el 5 por ciento bloqueo de 

rama izquierda. Finalmente, en el 18 por ciento 
de todos los casos había extrasístoles ventricu- 
lares en algunos de los electrocardiogramas 

preoperatonos. 
c) Radiológicos: en el 80 por ciento de los 

pacientes sometidos a reemplazo mitral, la rela- 
ción cardiotorácia fue superior a 0,5, Y en el 

30 por ciento superior a 0,6. El promedio fue 

0,57 :t 0,05, sin diferencias significativas entre la 

ES, IN Y EN. En todos los casos existieron 
grados variables de dilatación del ventrí culo 
derecho y en el 57 por ciento de la aurícula de- 

recha. En el 66 por ciento exist{a congestión 

pulmonar pasiva. 
d) Hemodinámicos: las presiones en el cir- 



248 REYISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SEPTIEMBRE-ÛCTUBRE 1980, YOLo 48, NO 5 

m80 
c 
o 
u 

- 

c: 

060 
... 
o 

Q. 
- 

Q. 

; 40 
u 

G) 

"'C 

'" 
~ 20 

~ 

..... 

:f2 
o 

100 

-- - - 

-, ..... 
..... , 

, 

'------.. -- -- -------- 

Mayores 

Menores 

1 2 5 

o 

cuito pulmonar fueron: capilar pulmonar 
24:t 9 mmHg, sistólica pulmonar 61 :t 26 mmHg, 
diastólica pulmonar 30 :t 16 mmHg, aurícula de- 
recha 7 :t 5 mmHg. La presión sistólica pulmo- 
nar fue en la estenosis mitral 68 :t 24 mmHg, en 
la EN 60 :t 20 mmHg, y en la IN 44 :t 17 mmHg; 
la diferencia entre los tres valores fue significa- 
tiva (p<O,OI). Asimismo la presión diastólica 

pulmonar resultó menor en la IN (20 :t 9 mmHg) 
que en la ES (34 :t 15 mmHg) 0 EN (31 :t 12 
mmHg) (p<O,Ol). La presión auricular derecha 
fue similar en las tres valvulopatías. 

El gradiente transmitral en la ES fue de 
17 :t 8 mmHg y en la EN 14.:t 5 mmHg. El 

gradiente arteriolar pulmonar fue significativa- 

mente menor en la IN (4,5 :t 3,5 mmHg) que en 
la EN (6,7 :t 7 mmHg); con respecto a la ES, si 

bien fue superior (5,3 :t 4,1 mmHg), la diferen- 
cia no fue significativa. 

El ventriculograma se clasificó en normal 0 

a ñ os 
3 4 

Fig. 5 

anormal, considerándose este último en caso de 
existir hipokinesia localizada de grado moderado 
a severo 0 difusa de grado leve a moderado. Esta 
alteración ocurrió en el 19 por ciento de todos 
los casos, siendö su incidencia menor en la ES 
e IN que en la EN. 

Resultados quirúrgicos 
a) Hallazgos quirúrgicos: la válvula mitral se 

hallaba calcificada en el 28 por ciento de todos 
los casos. En la ES ese porcentaje fue del 41 por 
ciento, en la EN del 31 por ciento y enla IN so- 
lamente del 11 por ciento, siendo esta última 
patología significativamente menor que en las 

dos ameriores (p<O,OI). En el 5 por ciento de 
todos los casos se hallaron lesiones compatibles 

con procesos endocardíticosj ese hallazgo 
ocurrió en el 8 por ciemo de las EN, en el 3 

por ciento de las IN y en ningún caso de las ES. 
En el 25 por ciento de 10s paciemes intervenidos 

:~" 
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par IN se halIó una válvula mixomatosa. Dos de 
estos enfermos presentaban ruptura de las cuer- 
das tendinosas; existió un tercer caso de ruptura 
en ausencia de sign os de degeneración mixoma- 
matosa. En dos pacientes con IN y en dos con 
EN la incompetencia valvular pudo deberse a 

una comisurotomía previa. 
b) Evolución inmediata: la mortalidad hos- 

pitalaria fue 8,33 por ciento; para la EN fue 12,7 
por ciento, para IN 12 por ciento y no falleció 
ningún paciente con ES, pero debido al reducido 
número de casos las diferencias no fueron signi- 

ficativas. Un paciente falleció en quirófano y los 
8 restantes en la sala de recuperación. Las causas 
de muerte fueron: asistolia postperfusión, falla 
de bomba, accidente cerebrovascular, insuficien- 
cia renal, sepsis, etcétera. 

Al 15 por ciento de los pacientes se les había 
practicado previamente una comisurotomía mi- 
tral. Dicho antecedente se asoció con peor pro- 

2 
años 

3 

Fig. 6 

4 

nóstico agudo, ya que la mortalidad quirúrgica 

fue del 27 por ciento en presencia del mismo 
y solamente del 4,7 por ciento si no habían su- 
frido dicha intervención (p<0,05). EI grado de 
capacidad funcional preoperatoria para los 
pacientes fallecidos y los que superaron la etapa 
aguda fue similar. De todos los parámetros se- 
miológicos considerados, solamente la incidencia 
de insuficiencia tricuspídea fue estadísticamente 

mayor en los enfermos que fallecieron (p< 0,05) j 
esa diferencia se acentuó en la EN (p<O,OI). EI 

antecedente de insuficiencia cardíaca derecha no 
tuvo valor para el pronóstico agudo en la pobla- 
ción total, pero en la enfermedad se asoció con 

mayor mortalidad quirúrgica. Asimismo, la inci- 
den cia de dilatación ventricular derecha fue simi- 
lar en ambos grupos cuando se consideró la tota- 
lidad de los pacientes, pero en la EN el signo de 

Dressler fue más frecuente en los enfermos falIe- 
cidos. 
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Entre los hallazgos electrocardiográficos 1a hi- 
pertrofia ventricular izquierda se asoció con 
mayor mortalidad quirúrgica (p<0,05), debido 
a que este signo se halló principalmente en la 
insuficiencia y enfermedad mitral, patologías 

que engloban prácticamente la totalidad de los 
pacientes fallecidos en la etapa aguda. Entre los 
signos radiológicos el aumento de la circula- 
ción pulmonar implicó una mortalidad operato- 
ria del 13 por ciento y sin ella de solamente el 
1 por ciento (p<0,05). Finalmente ningún pará- 
metro hemodinámico se asoció con peor pro- 
nóstico agudo, es decir, con mayor mortalidad 
quirúrgica. 

c) Evolución alejada: en el 84 por ciento de 
los pacientes dad os de alta, se obtuvo una infor- 
mación adecuada en relación con su evolución 
alejada. La Fig. 1 señala que la sobrevida a los 
5 años fue del 70 por ciento cuando se incluye 
la mortalidad quirúrgica y del 76 por ciemo sin 

a ños 
3 5 4 

Fig. 7 

esta última; en el mismo gráfico se indica la 
sobrevida esperada de la población general, con 

una distribución de sexo y edad similar al grupo 
con valvulopatía mitral en estudio. La Fig. 2 

señala la evolución alejada (con mortalidad hos- 
pitalaria) en los tres tip os de defect os valvula- 
res considerados; a los dos años la sobrevida de 
los enfermos intervenidos por EN fue significa- 

tivamente men or (p<0,05) que 10s operados 

par ES 0 IN. De los 16 pacientes fallecidos du- 
rante el período de seguimiemo 12 correspon- 
dían a EN, 3 a ES y 1 a IN. La causa de muerte 
fue variable: en cuatro casos fue súbita, en dos 

por endocarditis protésica, y en cinco por em- 
bolismo cerebral, meningitis, sepsis, embolia de 
pulmón y trombosis protésica; en los cinco casos 
restantes no fue posib1e aclarar la causa. La 
Fig. 3 muestra la capacidad funcional preope- 
ratoria y permite compararla con la postopera- 
toria. Puede observarse que el 88 por ciemo de 

.',\,;., 
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los casos se en contra ban en clase III/IV antes 
de la intervención, quedando con esc grado de 
incapacidad funcional luego del reemplazo val- 
vular solamente el12 por ciento (p<O,Ol). 

La Fig. 4 señala el embolismo sistémico en 'el 

grupo total y en los casos de ES, IN yEN. Si 

bien esta complicación fue menor en la in com- 
petencia que en la estrechez 0 enfermedad mi- 
tral la diferencia no fue significatìva. El porcen- 
taje de pacientes libres de embolismo sistémico 
fue del 64 por ciento a los cinco años cuando 
quedaron con fibrilación auricylar luego de la 

intervención, elevándose, en aquellos que con- 
rinuaron 0 retomaron el ritmo sinusal, al 90 por 
ciento; la diferencia no fue significativa por el 

reducido número de casos considerados (Fig. 6). 
La incidencia actuarial de endocarditis proté- 

sica alcanzó en el 'primer año 2,68 por ciento, 
permaneciendo estable en los dos años siguien- 

tes. La Fig. 5 señala que la posibilidadde estar 
lìbres de las complicaciones por el tratamiento 
anticoagulante fue a los cinco años del 92 por 
ciento para hemorragias mayores y del 79 por 
ciento para las leves, como hematomas y epís- 

taxis. Durante el período de seguimiento un 
paciente falleció como con!>ecuencia de una 
trombosis protésica; esta complicación ocurrió 
sin tratamiento anticoagulante. 

DISCUSION 
La indicación quirúrgica fue, en la mayoría 
de los casos, por una a.centuada rcducción de la 
capacidad funcional con escasa 0 nul a respuesta 
al tratamiento médico; por ello, el 85 por ciento 
de los enfermos se encontraban en clase funcio- 
nal III/IV. En el 7,4 por ciento de todos los 

casos la indicación quirúrgica se fundamentó 
en la existencia de hallazgos clínicos indicativos 
de una valvulopatía mitral de grado severo (sig- 

nos de hipertensión pulmonar, dilatación de las 

cavidades derechas 0 acentuado crecimiento del 

ventrículo izquierdo) pero con aparentemente 
buena tolerancia subjetiva al esfuerzo. Si bien en 

estos casos para poder determinar con exactitud 
el grado de capacidad funcional hubiera sido ne- 
cesario efectuar una prueba ergométrica, la inter- 
vención quirúrgica está plenamente justificada 

por el mal pronóstico alejado de esta valvulopa- 

tía cuando se asocian estos signos.2 Se acepta, 
en general, que en pacientes con una valvulopa- 
tía mitral complicada con embolismo sistémico 
el reemplazo valvular puede estar indicado aun- 
que no exista sintomatología de insuficiencia 
cardíaca. Sin embargo est a asociación (embolis- 
mo sistémico y capacidad fUl1cional grado I/II) 
resultó poco frecuente y fue el motivo de la 
indicación quirúrgica ensolamerite el 4,6 por 
ciento de todos los casos que componen esta 

sene. 
El antecedente de embolismo sistémico ocu- 

rrió en el 16 por ciento de los casos. La mayoría 
de los pacientes con esta complicación presen- 
taron fibrilación auricular y solamente el18 por 
ciento ritmo sinusal. A su vez en los enfermos 
que llegaron ala cirugía con fibrilación auricular 
la incidencia de embolismo fue del 24 por cienw 
y solamente del 7 por ciento para aquellos que 
conservaban el ritmo sinusal. Estas cifras son 
similares alas comunicadas por otros autores. 
En una recopilación de 839 pacientes con val- 
vulopatía mitral, el antecedente de embolismo 
sistémico ocurrió en el 18,7 por ciento; en la 
ES con fibrilación auricular fue del 31 por cien- 
to y con ritmo sinusal del 8 por ciento, mientras 
que para la IN con fibrilación auricular del 22 

por ciento y con rinno sinusal solamente del 

7,7 por ciento.3 
En el 50 por ciento de todos los casos había 

antecedentes de insuficiencia cardíaca derecha, 
asociándose la misma con el signo de Dressler 

y la hipertrofia ventricular derecha en el electro- 
cardiograma. No se hallaron diferencias signifi- 

cativas en la frecuencia de estos signos entre 
la ES, IN yEN. 

EI tiempo de evolución de los síntomas en la 

IN fue menor que en la ES 0 EN. Asimismo las 

presiones en el circuito pulmonar fueron meno~ 
res en la regurgitación que en la enfermedad 0 

en la estrechez. A pesar de ella la capacidad 

funcional preoperatoria y la repercusión sobre 
el ventrí culo derecho fueron similares en la IN y 

en los otros dos tipos de defectos valvulares. 

La cxplicación probable de estos hallazgos es 

que la incompetencia mitral fue debida.en un 
porcentaje elevado de cas os a procesos diferemes 
a la fiebre reumática, caracterizados con un 
curso evolutivo más rápido. Ello también permi- 
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te explicar que la incidencía de fibrilación au- 

ricular haya sido menor en la IN que en la 
ES 0 EN. 

El 61 por ciento de los enfermos operados 
presentaban fibrilación auricular, resultando cla- 

ramente superior al 8, por ciento hallado en la 

valvulopatía aórtica. 
El gradiente arteriolar pulmonar en la IN fue 

menor que en la ES yEn, 10 cual probable mente 
se deba al ya señalado menor período evolutivo 
de la regurgitación. 

Con resp.ecto a la etiología, la ES fue en todos 
los casos secundaria a fiebre reumática, hecho 

comprobado por los hallazgos macroscóplcOS 

y microscópicos. También la EN obedeció a esa 

causa; en cuatro casos el componente de insufi- 

ciencia pudo deberse a endocarditis bacteriana 
y en dos a UI)a comisurotomía. Pese a ello, en 
la ES y EN el antecedente clínico de fiebre reu- 
mática ocurrió solamente en el 66 por ciento de 

los casos. Por el contrario, la IN obedeció a 

diferentes causas y solamente en el 60 por ciento 
de los enfermos existieron hallazgos anatómicos 
de enfermedad reumática. En el 40 por ciento 
restante la incompetencia fue debida a endocar- 
ditis bacteriana, degeneración mixomatosa y 

ruptura de cuerdas tendinosas. En todos los 

casos el curso evolutivo ~ue más rápido y ello 
explica que el grupo total con IN tuviera un 
período sintomático men or. Roberts4 ha comu- 
nicado hallazgos similares: el 50 por ciento de 
los pacientes fallecidos por insuficiencia mitral 
pura presentaban evidencias anatómicas indicati- 
vas de daño reumático y en la mitad restante 
el origen de la incompetencia fuedebido a 

algunas de las diferentes causas señaladas más 

arriba. 
. 

La mortalidad quirúrgica fue 8,33 por cien- 

to. Diferentes centros han comunicado 
cifras del 4 alII por ciento, aunque la ma- 
yoría de ellas oscilan entre el 6 Y el 8 por 
ciento. 5,6, 7,8,9,10,11,12,13 

El antecedente de una comisurotomía previa 

se asoció con peor pronóstico agudo, ya que su 
presencia e1evó la mortalidad quirúrgíca del 

4,7 al 27 por ciento, siendo esta diferencia esta- 
dísticamente significativa. De los 9 pacientes que 

no superaron la etapa aguda, 6 tenían una EN 

y, de éstos, 5 con antecedentes de comisuroto- 

mía, de manera que esta asociación implicó 

un pobre pronóstico agudo.Se ha señalado 

que la mortalidad quirúrgica de los pacientes 

con capacidad funcional grado III/IV es signifi- 

cativamente mayor que los intervenidos en clase 
1111.9,10 En la presente serie, si bien existe una 
tendencia en ese sentido, la diferencia no alcan- 
zó valor estadístico por el escaso número de pa- 
cientes en clases oligosintomáticas (16 en- 
fermos). 

En el grupo totalla insuficiencia tricuspídea, 
la congestión pulmonar pasiva en la radiografía 
de tórax y la hipertrofia ventricular izquierda en 
el ECG se asociaron con mayor mortalidad 
hospitalaria. En el grupo con EN, además de 

los anteriores, el antecedente de insuficiencia 
cardíaca derecha y los signos clínicos de grosera 
dilatación del ventrículo derecho implicaron 
peor pronóstico agudo. Starr y colaboradores 

9 

también han señalado que la existencia de al- 

gunos signos derechos eleva la mortalidad qui- 
rúrgica del reemplazo mitral. Estos hallazgos, 
junto a la capacidad funcional y al tiempo de 

circulación extracorpórea, fueron en ese trabajo 
los únicos parámetros asociados con mayor 
mortalidad hospitalaria. Merece destacarse que 
las presiones en el circuito pulmonar no tuvieron 
valor pronóstico, hallazgo que coincide con 
otras publicaciones. Kirklin ha encontrado, que 
solamente el índice cardíaco entre todas las 

variables hemodinámicas tenía valor para prede- 
cir el riesgo quirúrgíco del remplazo mitral.lO 

En conclusión los signos de falla ventricular 
dere'cha, como la regurgitación tricuspídea 

en el grupo total y el antecedente de insufi- 
ciencia cardíaca congestiva 0 dilatación del 
ventrículo derecho en el grupo EN, se asociaron 
con mayor mortalidad aguda. No ocurrió 10 

mismo con las presiones en el circuito pulmonar 
probablemente porque los signos de falla dere- 
cha aparecieron a grados variables de hiperten- 
sión pulmonar, dependiendo ello de la rapidez 
con la cual se instaló el defecto valvular. 

Como se señaló anteriormente, en el 84 por 
ciento de los pacientes dados de alta se obtuvo 
información sobre su evolución alejada. Las 
mismas consideraciones hechas en relación con 
el reemplazo valvular aórtico son valederas 
para justificar las dificultades halladas para ele- 
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var el porcentaje de seguimiento. También aquí 
en todos aquellos pacientes en los que no pudo 

obtenerse información se analizó la incidencia de 
aqueUos pará.metros clínicos y hemodinámicos 
que podrían asociarse con pronóstico pobre, 
comparándose luego la misma con la de los 

enfermos seguidos, no hallándose diferencias 
significativas. 

La sobrevida alejada fue buena, ya que, inclu- 
yendo la mortalidad quirúrgica, se elevó al 70 
por ciento a los 5 aI1os. Las cifras comunicadas 
al respecto oscilan entre el 70 Y el 80 por ciento, 
aunque n<? todos los. autores inc1uyen la morta- 
lidad hospitalaria ;5.6.8. 9.11.12.14; sin esta última, la 

sobrevida una vez que d paciente es dado de 

alta alcanzó el 76 por ciento a los 5 aI1os. Re- 
sulta por 10 tanto inferiår a la que previamente 
hemos comunicado para el reemplazo aórtico, 
que fue del 89 por ciento.l Esta diferencia se 

acentúa si se consideran las expectativas de vida 
de la población general, calculadas para .ambos 
grupos (mitral y aórtico), según la distribución 
de edad y sexo. Oicha diferencia es superior 

para la población con valvulopatía mitral. debido 
a que la sobrtvida esperada es mayor, por com- 
prender un número superior de mujeres (relación 
femenino/masculino de 2,5/1 con una edad de 

44,7 :t 8 aI1os) que el grupo con valvulopatía 
aórtica (re1ación masculino/femenino de 5,7/1 
Y edad de 47 :t 1,3 años) (Fig. 7). 

Starr y colaboradores9 han comunicado que 
la sobrevida a los 6 años fue mayor en los en- 
fermos operados en <;lase II que los intervenidos 
en c1ase III, yen éstos superior a los de clase IV. 
En el presente trabajo se halló una tendencia 
similar al comparar la sobrevida alejada de los 

enfermos en clasesII y IIIIIV, aunque la dife- 
rencia no fue significativa. 

La sobrevida a los 5. anos de efectuado el 

reemplazo valcular fue menor en la EN que en 
la ES 0 IN, Y la diferencia tuvo valor estadís- 

tico. La explicación de este hallazgo es probable- 

mente la diferente historia natural de la doble 
lesión en comparación con la estrechez 0 insufi- 
ciencia. Rapaport 

15 ha comuniGado que a los 
10 años la sobrevida de la enfermedad mitral 
era solamente del 33 por ciento, mientras que 
la ES e IN se elevaba al 60 por ciento en igual 

período. Tal vez la combinación de la sobre- 

carga de volumen, con su efecto de1etéreo so- 
bre la capacidad contráctil del ventrículo iz- 

quierdo, juntamente con la sobrecarga de' 
presión de aurí cuI a izquierda, con su mayor 
repercusión sobre el circuito pulmonar, puedan 

explicar la evolución natural de la EN. En la 

presente serie los pacientes con EN tenían ma- 
yor incidencia de alteración de la función del 

ventrículo izquierdo que en la IN y el gradiente 
transmitral fue similar al de la ES. Probahlemen- 
te estos factores han determinado que, a pesar 
de la corrección quirúrgica, la expectativa de 

vida de la EN resulte menor que la de la estre- 
chez 0 insuficiencia aislada. 

La capacidad funcional postoperatoria alejada 

fue excelente, ya que el 88 por ciento de los 

pacientes se encontraban libres de síntomas 0 

con escasa limitación. 
El antecedente de insuficiencia cardíaca 

derecha, y los signos clínicos y electrocardiográ- 
ficos de hipertrofia ventricular derecha no 
tuvieron valor pronóstico para la evolución 
alejada. 

A los cinco años el 75 por ciento de los en- 
fermos estaban libres de embolismo sistémico. 
La incidencia de esta complicación varía con la 
prótesis considerada y con los diferentes mode- 
los de cad a una de ellas. Por ejemplo para la 

Starr-Edwards 6120 el porcentaje de enfermos 
libres de ~mbolia a los cinco afios fue del 65 por 
ciento;6.9.11 para la 6310-6320 en ese mismo 
período el porcentaje se elevó al 85 por cien- 

to,9 pero de be señalarse que en esta serie se con- 
sideró solamente los pacientes con tratamiento 
anticoagulanete correcto. En u\la reciente comu- 
nicación que comprende 1.800 reemplazos val- 
vulares con prótesis de Björk-Shiley, Björk y 

colaboradores han hallado que el porcentaje 
de pacientes libres de embolia fue aproximada- 
mente del 79 por ciento en cinco años.14 En 
el presente trabajo la incidencia fue algo mayor 
(74 por ciento), pero no es posible afirmar que 
ello ocurrió con un adecuado tratamiento 
anticoagulante, ya que no se conocen los tiem- 
pos promedio deprotrombina. 

Es bien conocido que el embolismo sistémico 

es una complicación excepcional en la valvulo- 
patía aórtica y frecuente en la mitral y que en 
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esta última el origen de los émbolos es la cavidad 
auricular 0 el apéndice auricular izquierdo dila- 

tado. Por ello, es perfectamente lógico aceptar' 
que tanto la alteración del ritmo como la dilata- 
ción de esa cavidad jueguen un papel primordial 
en el dnbolismo del re~mplazo mitral. Algunos 

autores han comunicado que la presencia de fi- 
brilación auricular y la dilatación de la aurÍcula 
izquierda elevan la incidencia de dicha complica- 
ción.16 En la presente serie los enfermos con di- 
cha arritmia supraventricular tuvieron mayor 
incidencia de embolismo sistémico que los que 
tenÍan ritmo sinusal, aunque la diferencia no fue 
significativa por el reducido número de casos 

cansiderados. 
Una de las complicaciones comunicadas par- 

ticularmente para la prótesis de Bjärk es la 

trombosis mas.iva de la misma, capaz de in- 
movilizar totalmente su disco, situación acompa- 
ñada de un shock cardiogénico asociada con alta 
mortalidad.14, 17,18,19 La frecuencia de esta 
complicación es clarameme superior en el 

reemplazo mitral que en el aórtico y en la ma- 
yorÍa de los casos en ausencia de un adecuado 
tratamiento anticoagulante.14 En el presente tra- 
bajo la trombosis protésica ocurrió solamente 
en un caso y en ausencia de tratamiento dicuma- 
rínico. 

El porcemaje de pacientes libres de las com- 
plicaciones del tratamiento amicoagulame fue 
similar al de los paciemes con reemplazo aór- 
tico,1 por 10 que el mismo represema segura- 
mente la real incidencia de dicha complicación. 

FinalmeÍ1te deberíamos analizar de qué mane- 
ra la información aportada por este trabajo 
puede ser de utilidad cuando se discuten los 

criterios quirúrgicos de la valvulopatía mitral. 
1. Es conocido que cuando la capacidad 

funcional es clase III/IV con tratamiento ade- 
cuado . el pronóstico es pobre a largo plazo. 
Para la estenosis mitralla expectativa de vida es, 
a los cinco años, del 60 por ciento para los pa- 
cientes en clase III y del 15 por ciento para los 

que se encuentran en clase IV.14 El preseme 
trabajo nos indica que la" intervención efectuada 
en estas condiciones ofrece una baja mortalidad 
aguda y buena evolución alejada eon una expec- 
tativa de vida del 70 por ciento a los cineo años 
para los pacientes operados en clase III/IV. 

2. Los signos de hipertensión pulmonar con 
o sin insuficiencia cardÍaca derecha implican 
mal pronóstico.3 Es poco frecuente que los mis- 
mos se asocien con una clase funcional I/II, ya 
que en esta serie ello ocurrió solamente en el 
7,4 por ciento. En estos casos el reemplazo no 
debe postergarse, no sólo por la mejor expecta- 
tiva que ofrece la cirugÍa, sino además porque 
la mortalidad quirúrgica se elevará y la sobre- 
vida alejada disminuirá progresivameme si se 

retarda la intervención. 
3. La mayoría de los enfermos con valvulo- 

patía mitral y embolismo sistémico presentaban 
fibrilación auricular. Sólo el 18 par ciemo te- 
nían ritmo sinusal pero todos ell os con acentua- 
da incapacidad funcional y signos semiológicos 

y radiológicos de grosera dilatación de las ca- 
vidades cardíacas. De ello surge que es impro- 
bable que un pacieme con ritmo sinusal y clase 
funcional I/II pueda presentar embolismo sis- 

témico, por 10 que en estos casos no debe con- 
siderarse la posibilidad quirúrgica. 

MITRAL VALVE REPLACEMENT 
One undred and eight patients with isolated 
mitral disease underwent mitral valve replace- 
ment since 1971 trough 1976. Followi'Ng'hemo- 
dynamic criteria there were trhee pattèrn~ of 
valvular lesion: mitral insufficiency (MI), mitral 
stáiosis (MS) and mixed disease (MD). Surgery 
was performed taking into account only the cli- 
nical picture: 85 per cent of patients in functio- 
nal class III/IV (in spite of full medical treat- 
ment), 15 per cent were operated because 
pulmonary hypertension, right ventricular failu- 
re and systemic embolism. Mean preoperatory 
functional class (N YB.A.) was 2.8. Total po- 
pulation had history of: systemic emboli (16 
per cent), right ventricular failure (50 per cent) 
and acute pulmonary edema (12 per .cent). 
Mean cardiotoråcic ratio was 0.57. Evolution 
time, pulmonary artery presures and gradientes 
of MI were less than MS and MD; although 
right ventricular failure was similar in"all groups. 
Total hospital mortality was 8.33 per cent, 
higher when either tricuspid inssuficiency 
or congestive vascular images on chest X ray 
were present. Right ventricular dilatation and 



REEMPLAZO VALVULAR MITRAL / ArtUro Cagide y col. 255 

history of congestive heart failure' had increased 
mortality (but no statistically significant). 
The long term survival (5 years) was 76 per 
cent (70 per ce,nt of including acute mortality). 
60 per cent of patients were in functional class I 

(N. YH.A.). 75 per cent of patients were free of 
systemic emboli (this complication showed 
higher incidence in chronic atrial ftbrilation 
than normal sinus rithm). In conclusion: long 
term survival following M. V.R. is good. If either 
pulmonary hypertension or R. V. failure are 
present, surgery should be done (even without 
severe incapacity) because those findings are 
associated with higher morbility and mortality. 
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