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Reemplazo valvular aórtico 

Desde 1971 a 1976 fueron intervenidos 112 pacientes consecutivos 

con valvulopatz'a aórtica pura. Utilizando criterios diagnósticos 

hemodinámicos se consideraron tres tipos de lesión valvular: insu- 

ficiencia aórtica (fA), estqnosis aórtica. (ES) y enfermedad aórtica 
(EN); en esta última, la lesión predominante fue la estrechez, por 
10 que se conformaron dos grupos: a) insuficiencia aórtica; b) este- 
nosis y enfermedad (ES-EN). Los criterios quirúrgicos fueron fun- 
damentalmente cUnicos, indicándose el reemplazo valvular en pre- 
sencia de sz'ncope, angina de pecho 0 insuficiencia cardz'aca' de 

cualquier clase funcional; en algunos casos aislados la intervención 
fue indicada debido a un rápido crecimiento cardz'aco en la radiogra- 

Fa de tórax en pacientes asintomáticos. La capacidad funcional 
preoperatoria promedio fue 2,8. EI 50% presentaban sz'ntomas de 
angina de pecho (fA: 36%; ES-EN: 670/0), en todos los casos con 
coronarias normales. EI antecedente de sz'ncope de esfuerzo ocurrió 
en el 13,7% de todos los casos. La hipertrofia ventricular izquierda 

ocurrió en e198% y la auricular izquierda en el 54%; en el 40% de 
los casos la relación cardiotorácica fue mayor de 0,6. La mortalidad 
quirúrgica fue de 12,6%. Fue significativamente mayor en pacientes 

con más de 50 años de edad, antecedentes de edema de pulmón, 
clase funcional III/IV, insuficiencia cardz'aca derecha, hipertrofia 

auricular izquierda y presiones diastólicas elevadas de ventrz'culo 
izquierdo y arteria pulmonar. La sobrevida a los cinco años fue de 
89% (78% si se incluye la mortalidad aguda). E193% se encontraba 
en clase I/ll. Cuando se consideró la mortalidad alejada, algunos 

parámetros cUnicos (capacidad funcional, antecedente de edema de 

pulmón e insuficiencia derecha) y hemodinámicos (presión diastó- 
lica de VI mayor de 20 mmHg y ventriculograma anormal) se asocia- 

ron con peor pronóstico. EI 87% de los enfermos se encontraban 
libres de embolismo sistémico .y el 95% de hemorragias mayores por 
anticoagulantes. En conclusión, la expectativa de vida que ofrece 
el reemplazo valvular resultó claramente superior a la evolución 

natural de la valvulopatz'a aórtica una vez iniciados los sz'ntomas. 

Asimismo, como el pronóstico agudo .y alejado del reemplazo valvu- 
lar empeora con la. progresión de la sintomatologz'a, en presencia 
de angina de pecho 0 insuficiencia cardz'aca de cualquier c/ase fun- 
cional,la indicación quirúrgica no deberz'a postergarse. 

La indicación del reemplazo valvular de be surgir de un análisis que 
incluya la historia natural de la valvulopatía en consideración, el 
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riesgo guirúrgico comunicado por los diferen- 
tes centros y por aguel donde el paciente será 

intervenido, la evolución alejada del reemplazo 
valvular y finalmente la eficacia de la prótesis 
u tilizada. 

Asimismo, diferentes autores se han esforzado 
en haUar parámetros preoperatorios (clínicos y 
hemodinámicos) gue pueden influenciar la mor- 
talidad quirúrgica y la evolución alejada. 

Es por eUo gue tanto la historia natural del 

reemplazo valvular como el ha!lazgo de nuevos 
índices pronósticos continúen siendo en la ac- 
tualidad de sumo interés. 

MATERIAL Y METODO 
La presente serie comprende 112 pacientes 
consecutivos a los que se les practicó el reempla- 

zo valvular desde julio de 1971 a julio de 1976. 
No presentaban coronariopatía, fueron inter- 
venidos por el mismo equipo quirúrgico, em- 
pleándose un solo tipo de prótesis (Björk-Shi- 
ley), todo 10 cual determina que la población 

estudiada resulte homogénea. 
De un análisis ex.haustivo de la historia clí- 

nica se obtuvieron 82 parámetros que resumen 
el estado preoperatorio desde el punto de vista 
del interrogatorio, examen físico, electroence- 
falograma y radiografía de tórax, como así 

también de los datos hemodinámicos. 
La mortalidad quirúrgica fue definida como 

la ocurrida durante los 30 días siguientes a la 

operación, por 10 que la misma se considera 
sinónimo de mortalidad hospitalaria. Se aplicó 

este criterio basándose en el concepto común- 
mente aceptado de que las causa de muerte 
en el primer mes que sigue a la cirugía están 

estrechamente vinculadas a la intervención. 
La información de la evolución alcjada fue 

obtenida en diferentes formas. En algunos cas os 

se efectuó un interrogatorio directo a través 
de visitas periódicas de los pacicntcs al hospital, 
o por entrevistas domiciliarias. (':n otros casos, 

por tratarse de pacientes del interior del paí s se 

envió por correspondencia un cucstionario 
cuidadosamente elaborado que comprcndía 107 
p;eguntas, de las cuales 23 estalJan dcstinadas 
a analizar la capacidad funcional,3 3 la existen- 
cia de angina de pecho, 51 los síntomas ncuro- 
lógicos, hemorragias por anticoagulantes, tipo 

de actividad y tnedicación recibida. En caso de 
reinternaciones se intentó obtener del estable- 
cimiento asistencial el motivo de la misma. 

Los datos recogidos del seguimiento fueron 
analizados por el método actuarial de Caplan y 
Mayer,I-2, confeccionándose curvas actuariales 
de sobrevida. La incidencia de diferentes compli- 
caciones también se analizó en forma actuarial, 
expresándose los resultados a través del porcen- 
taje de pacientes libres de cada una de dichas 

complicaciones. 
Se calculó la sobrevida esperada de la pobla- 

ción en general con una distribución de sexo y 
edad similar a los grupos con valvulopatía aór- 
tica y mitral en estudio. Los datos fueron ob- 
tenidos de las tablas de mortalidad para la Ciu- 
dad de Buenos Aires (1970).3 

La incidencia de los diferentes eventos pre- 
operatorios fue analizada en grupos de pacientes 

con distinta evolución aguda y alejada, haUán- 
dose su significación estadística. 

. 

Para la evolución alejada las variables preope- 
ratorias fueron examinadas en curvas actuariales 
al dicotomizar la serie entera sobre la base de 
la variable en cuestión, haUándose támbién en 
estos casos la significación estadística. 

Los criterios diagnósticos utilizados para de- 
finir el tipo de lesión valvular fueron exclusiva- 
mente hemodinámicos. De acuerdo con ello, se 

considera insuficiencia aórtica pura a la regurgi- 
tación angiográficamente severa con un gra- 
diente sistólico transvalvular igual 0 menor 
a 25 mmHg. EI diagnóstico de estenosis fue 

hecho en presencia de un gradiente superior a 

25 mmHg con regurgitación leve 0 nula. Utili- 
zando estos criterios, 63 pacientes (56 %) pre- 
sentaron insuficiencia aòrtica, 27 (24%) esteno- 
sis y 22 (20%) una !esión valvular combinada 
(estenosis e insuficiencia) pero con predominio 
de la estrechez, por 10 que se conformaron so- 
lamente dos grupos: a) insuficiencia a.órtica 
(IA), b) estenosis y enfermedad (ES-EN). 

Los criterios quirúrgicos fueron fundamental- 
mente clínicos. Por clio, el reemplazo valvular 
fue indicado en presencia de síncope, angina de 
pecho 0 insuficiencia cardíaca de cualquier clase 
funcional (grados II, III, IV, New York Heart 
Association). En algunos casos aislados la inter- 
vención fue indicada debido a un rápido creci. 
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Fig. 1 

miento cardíaco en la radiografía de tórax en 
pacientes asintomáticos. 

Si bien éstos fueron los criterios utilizados 
durante el período en consideración, un porcen- 
taje elevado de pacientes fueron derivados de 

otros centros para la intervención en una etapa 
avanzada de la enfermedad, con marc ad a inca- 
pacidad funcional. 

De los 112 pacientes, 95 eran hombres 
y 17 eran mu jeres, con una relación de 5,7/1. La 
edad promedio fue 47,7 :t 1,3 años, con un 
rango entre 13 y 69 años. 

El período de seguimiento promedio fue de 

3,5 :t 0,14 años, con un rango entre 1 y 5 años. 

RESULTADOS 

Hallazgos prequirúrgiços 

A) Clinicos 

El 15 % de los pacientes se encontraban en 
clase I, el 28% en clase II, el 18% en clase 

III, y el 39% en clase IV. El promedio de 

clase funcional para el grupo total fue 2,8. 
No había diferencias en los grados de capacidad 

funcional entre la IA y el grupo ES-EN. En el 

grupo con estrechez pura había menor grado de 
incapacidad funcional que en los pacientes con 
IA y esa .diferencia resultó significativa. Sólo el 
6% de los enfermos con incompetencia aórtica 
tenía una capacidad funcional grado I, y ese 

porcentaje se elevó al 38% en los pacientes con 
estenosis, siendo esa diferencia estadísticamente 
significativa (p < 0,01). 

El 7,2% tenían antecedentes de edema agudo 
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de pulmón. 
El 50% de los pacientes interven.idos pre- 

sentaban síntomas de angina de pecho.' En" la 

regurgitación aórtica ese porcentaje era del 36% 
Y en el grupo ES-EN del 67% ; esa diferencia no 
fue estadísticamente significativa. 

El 13,7% tenía antecedentes de síncope 
de esfuerzo y ese hallazgo fue prácticamen- 
te exclusivo del grupo ES-EN. 

Hubo evidencia clínica de aumento de tamaño 
del ventrí culo Izquierdo en el 77 % de los casos y 

solamente en el 7,5 % de dilatación ventricular 
derecha. 

A) Electroc.ardiográficos 

En el 98 % de ios casos existía hipertrofia 
ventricular izquierda, y en el 88% la misma se 

asociaba con cambios en la repolarización del 

tipo de la sobrecarga sistólica. La incidencia de 

este tipo de alteración fue similar en la IA y en 
el gru po ES- EN. El crecimiento auricular iz- 
quierdo ocurrió en el 54% de todos los casos, 

solamente en el 29% de los enfermos con insu- 
ficiencia aórtica y en el 77% del grupo con 
ES- EN, siendo esta diferencia significativa 

(p < 0,05). 
Con respecto a los trastornos de conduc- 

ción, el 13 % tenía hemibloqueo anterior, 
el 12% bloqueo completo de ram a izquier- 
da, y el 3,6 % bloqueo de ram a derecha. 

La incidencia de fibrilación auricular fue baja, 
alcanzando el 6,1 % 

. Por último, en el 9% de to- 
dos los casos había.extrasístoles ventriculares en 
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algunos de los e1ectrocardiogramas pre opera- 
torios. 

C) Radiológicos 

La relación cardiotorácica fue superior a 

0,5 en el 87% de los casos, no hallándose dife- 

rencia entre la IA y el grupo ES-EN. Dicha 
relación fue mayor de 0,6 en el 40% de los pa- 
cientes intervenidos, siendo este hallazgo más 

frecuente en la incompetencia que en la estre- 
chez 0 enfermedad (p < 0,05). 

En el 40% de todos los casos había signos de 
congestión pulmonar pasiva y en el 9 % de cre- 

cimiento ventricular derecho. 

D) Dinámicos 

Las presiones intraeavitarias promedio fueron: 
PAD = 6 mmHg, PSP = 37 mmHg, PMP = 28 

mmHg, PDP = 19 mmHg, PCP = 18 mmHg 
y PFDVI = 27 mmHg. 

No se hallaron diferencias significativas entre 
'ambos tipos de defectos valvulares considerados. 
El gradiente transaórtico promedio fue de 88:t 
35 mmHG en la estenosis y de 87 :t 27 mmHg 
en la enfermedad. 

El análisis del ventriculogram a se clasificó en 
normal 0 anormal, considerándose este último 
en presencia de hipokinesia localizada 0 genera- 
lizada de grado moderado. La misma ocurrió 
en el 23% de los casos, no existiendo diferencias 
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para cada tipo de valvulopatÍa. 

Resultados quirúrgicos 

A) Evolución imnediata 

La mortalidad hospitalarioa fue del 12,6%; 
en el 6,3 % fue intraoperatoria y en los casos 

restantes ocurrió en la sala de reeuperación; 
aquí la causa de muerte fue por falla de bomba, 
accidentes neurológicos 0 sepsis. 

. 

Para la IA la mortalidad hospitalaria fue de 
11,5 % Y para e1 grupo ES-EN 14%; esa dife- 
rencia no fue significativa. 

Hubo varios factores que fueron estadística- 
mente diferentes en aquellos pacientes que 
fallecieron en la etapa aguda con respecto a los 

que superaron la misma. La edad fue uno de 
. ellos: la mortalidad en pacientes mayores de 

50 años fue superior. Asimismo, ciertos ante- 
cedentes aumentaron el riesgo relativo (riesgo 
en la población expuesta/riesgo del resto de la 
población). En presencia de insuficiencia cardía- 
ca derecha el mismo fue de 3/1 y con edema 
agudo de pulmón de 5,1/1. 

También la clase funcional preoperatoria tuvo 
valor predictivo en ese sentido: la mortalidad 
quirúrgica fue del 23% en pacientes en clase 

IV y sólo del 3 % en los que se hallaban en cla- 
se II (p < 0,05) (riesgo relativo de 511). 

Entre los hallazgos electrocardiográficos la hi- 

pertrofia auricular izquierda elevó la mortalidad 
del 4 al 20% (p < 0,05) (riesgo relativo 5/1). 

Las presiones intracavitarias fueron significa- 

tivamente más elevadas en los pacientes falle- 
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cidos; la diferencia en el aumento de la presión 
de fin de diástole del ventrículo izquierdo se 

mantuvo en todas las presiones pulmonares y 
en la aurícula derecha. La PFDVI fue 29 :!: 7 en 
los fallecidos y 24 :!: 2'en los vivos (p < 0,05). 
La PMP fue 30 :!: 4 para los fallecidos y 26 :!: 2 

en los vivos. La PAD fue 7 :!: 2 Y 6 :!: 1 para 
fallecidos y vivos respectivamente (p < 0,01). 

El 64% de los pacientes intervenidos tuvie- 
ron una excelente evolución sin ninguna compli- 
cación. 

B) Evolución alejada 

El porcentaje de seguimiento se elevó al 

91%. 
La Fig. 1 muestra la sobrevida con y sin mor- 

talidad quirúrgica, y la expectativa de vida de 
la población general de la Ciudad de Buenos 
Aires, con una distribución de sexo y edad simi- 
lar al grupo con valvulopatía aórtica considera- 
do. La sobrevida alcanzó al 78% a los 5 años, 
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cuando se consideró la mortalidad quirúrgica, y 
sin ella fue del 89% en igual período. 

La Fig. 2 muestra la evolución alejada de la 
IA y del grupo ES-EN; no se hallaron diferencias 
de grado significativo entre ambas patologías. 

La causa de muerte en el período de segui- 

miento fue debida en el 40% de los casos a 

endocarditis bacteriana, en el 40% fue consi- 
derada muerte súbita y en el 20% restante de- 
bida a a,ccidentes cerebrovasculares. 

La Fig. 3 resume la capacidad funcional post- 
operatoria y permite compararla con la existente 
antes de la intervención. 

Fl 57% de los pacientes se hallaban en clasè 
funcional III/IV, y luego del reemplazo valvular 
solamente el 7 % presentaban ese grado de in- 
capacidad funcional (p < 0,01). El 93 DID se en: 
contraba en clase I/II. 

En la Fig. 4 se resumen la probabilidad de 

estar libres de otras complicaciones como el 

embolismo sistémico, endocarditis protésica y 
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hemorragias por el tratamienta anticoagulante 
(aparecen graficadas las que fueron catalogadas 

como hemorragias mayores: melena, enterarra- 
gia, hemóptisis, macrohematuria, etc.). 

Finalmente la Fig. 4 muestra la posibilidad de 

que el paciente se encuentre libre de síntamas 
luego de 5 años de efectuado el reemplazo 
valvular. 

Ningun;1 variable clínica y hemodinámica 
implicó pear pronóstico alejado. Pero cuando se 

consideró la mortalidad quirðrgica. y alejada, 

varios parámetros preoperatorios se asociaron 
con mityor mortalidad (Figs. 5 y 6). 

Mostraron una tendencia a presentar peor pro- 
nóstico los pacientes con una relación cardioto- 
rácica superior a 0,6 pero esa diferencia no al- 
canzó valor estadísticamente significativo. 

No se encontró diferencia estadística para 
predecir la mortalidad aguda y alejada en las 

siguientes variables: sexo, angor, síncope e hi- 

pertrofia ventricular izquierda con sobrecarga. 

DISCUSION 
La serie en estudio comprende 112 pacienres 
consecutivos a los que se les praeticó el reempla- 

zo de la válvula aórtica. Al excluir otras valvu- 
lopatías y lesiones coronarias, y considerarse un 
solo tipo de prótesis, la población en estudio 
resulta homogénea; por 10 que las conclusiones 
obtenidas son válidas para analizar la histaria 
natural del reemplazo aórtico en nuestro país. 

La incidencia de insuficiencia cardíaca pre- 
operatoria dc grado avanzado fue elcvada, ya 
que el 38% de los pacientes intervenidos se ha- 
llaban en clase IV y el promedio de clase funcio- 
nal fue de 2,8, no existiendo diferencias signi- 

ficativas entre los dos tip os de defectos valvula- 
res comparados (ES-EN e IA). Pero los pacien- 

. tes con IA llegaron a la intervención con mayor 
grado de incapacidad funcional que los portado- 
res de estenosis aórtica. 

La angina de pecho en ausencia de lesiones 

obstructivas en la coronariografía fue un hecho 

común, ya que la mitad de los pacientes inter- 
venidos presenraban este síntoma. En el grupo 
ES-EN ocurrió en el 67% de los casos. Varios 
autores señalaron incidencias similares para la 

estenosis aórtica 0 enfermedad a predominio de 
estrechez.4,5 La angina de pecho fue el motivo 

de la indicación quirúrgica en muchos de los 
pacientes con estenosis åónica que, como se 

mencionó anteriormente, presentaron grados 

más leves de insuficiencia cardíaca. En apro- 
ximadamente el 40% de los enfermos con 
estenosis que se encontraban en la clase funcio- 
nal I para insuficiencia cardíaca, el reemplazo 
valvular fue indicado por presentar grad os va- 
riables de angina de pecho. 

Si bien el angor es un síntoma clásico de la 

incompetencia aórtica, resultó llamativo que 
casi el 36% de los enfermos intervenidos pre- 

sentaran un cuadro clínico compatible con in:. 

suficiencia coronaria. 
La incidencia de síneope de esfuerzo en el 

grupo ES-EN alcanzó el 13,7% y fue similar 
a la comunicada por otros autares.6 

Prácticamente el 90% de los pacientes inter- 
venidos presentaron una relación cardiotorá- 
cica anormal en la radiografía de tórax, tanto 
en las IA como en el grupo ES-EN. La dilata- 
ción grosera (superior a 0,6) fue estadísticamen- 
te más frecuente en la incompetencia que en. 
la estenosis 0 enfermedad. 

No fue posible cuantificar el compromiso 
ventricular izquierdo a través de un índice' 
preciso como la fracción de eyección, ya que 

no se conró con esa información en los pacien- 
tes intervenidos en la parte inicial del período 
apteriormenre citado. Pero desde un punta de 

vista semicuantitativo el daño miocárdico, ex- 
presado como hipokinesia regional severa 0 

generalizada de grado moderado, ocurrió en la 

cuarta parte de los enfermos intervenidos; no 
existiendo diferencias significativas enrre la IA 
y el grupo ES-EN. Asimismo no hubo diferencias 
significativas en las presiones diastólicas del 

ventrículo izquierdo y en las presiones pul- 
monares entre ambos tipos de valvulopatía. 

La mortalidad quirúrgica fue del 12,6%. Dife- 
rentes series han comunicado porcentajes que 
oscilan entre el 6 % Y el 12 % .10, 11, 12, 13, 14 

Cuando se analiza este tipo de información 
resu\ta imprescindible considerar el cuadro 
clínico y hemodinámico preoperatorio de los 

pacientes seleccionados para la intervención. 
Por supuesto que los mismos resumen los 

criterios quirúrgicos utilizados por cada centro. 
La mortalidad quirúrgica será menor si se uti- 
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lizan exclusivamente criterios hemodinámicos, 
con inclusión de un alto porcentaje de pacien- 
tes que se hallan en un período presintomá- 

tICO. 
Si se recuerda que el grupo en estudiü com- 

prende pacientes con una marcada incapacidad 

funcional (clases III y IV) Y signos electro car- 
. 

diográficos y radicilógicos de acentuado creci- 

miento ventricular izquierdo, puede concluirse 
que la mortalidad quirúrgica es baja y perfec- 
tamente comparable a la comunicada por atros 
centros. 

No existieron diferencias significativas en la 

mortalidad quirúrgica de la IA y el grupo ES-EN. 
Algunos autores han hallado una ligeramente 

mayor mortalidad hospital aria para la lA, 
atribuyendo este hecho al mayor deterioro de 
la función contáctil que existe en la regurgi- 
tación.12 

Los eventos preoperatorios que se relaciona- 

ron con una disminución en la función de bom- 
ba irhplicaron una mortalidad aguda (dentro de 
los 3() días de la intervención) mayor. Así, se 

encontraro.n diferencias significativas para los 
siguientes parámetros: 

A) CUnicos: Edad (mayor de 50 años), clase 

funcional IV, edema agudo de pulmón, signos de 

insuficiencia cardíaca derecha. Otros autores 
coinciden en señalar que la capacidad funcio- 
nal preoperatoria grado IV se asocia con mayor 
mortalidad quirúrgica que la capacidad funcio- 
nal grado II .11, 

14 

B) Electrocardiográficos: Hipertrofia aUrICU- 
lar izquierda. 

C) Hemodinámicos: Ventriculograma anor- 
mal, aumento de la presión media de aurí cula 
derecha, aumento de la presión pulmonar media 
(superios a 32 mmHg), aumento de la pre- 
sión capilar pulmonar 0 de la presión de fin 
de diástole del ventrículo izquierdo (superior a 

20 mmHg). 

Es tnteresante hacer resaltar que otros signos 

clínicos no relacionados con la función con- 
tráctil, como el angor y el síncope, y que se 

conocen como indicadores de mala evolución 
clínica a corto plazo, no implicaron mayor 
riesgo quirúrgico. Consideraciones similares 

fueron comunicadas por Shunway.14 Posible- 

mente ello puede deberse a que estos signos 

tienen relación con la disfunción valvular y no 
con el compromiso miocárdico. EI angor se debe 
al aumento de la masa ventricular izquierda, 

asociada al aumento de la tensión miocárdica 
(elevación'de la presión sistólica del ventrícuc 
10 izquierdo) y a la disminución del flujo coro- 
nario (disminución de la presión diastólica 
aórtica) en la insuficiencia; el síncope está reI a- 

cionado directamente con la disminución del 
área valvular aórtica. 

No queremos dejar de mencionar algunos 
signos importantes que no tuvieron diferencias 
significativas. Estos son: sexo, hipertrofia ven- 
tricular izquierda con sobrecarga (quizás por 
constituir un hallazgo común en la mayoría de 

los pacientes de nuestra población), la relación 
cardiotorácica con valores mayores de 0,5. 

La validez de toda conclusión sobre la evo- 
lución alejada estará condicionada por la eficacia 
del seguimiento, la cual puede expresarse a tra- 
vés del porcentaje de pacientes dados de alta en 
los que es posible obtener información. En el 

presente trabajo dicho porcentaje alcanzó el 
91 %. Recordando que muchos de los pacientes 

fueron remitidos de centros del interior del 
país, como así también comparando la presente 
con otras comunicaciones a nivel nacional, 
creemos que la presente cifra es satisfactoria. 

Por otro lado, los enfermos en los que no se 

pudo obtener información no presentaron ma- 
yor incidencia de aquellos parámetros clínicos 
o hemodinámicos que se asociaron con pronós- 
tico pobre, por 10 que concluimos que los 

resultados alejados son válidos. 

La evolución alejada 'fue excelente, con una 
sobrevida de aproximadamente el 80% a los 
5 años. Varias comunicaciones han señalado 

similar expectativa de vida, con cifras que os- 
cilan entre el 75 Y el 80 por ciento en igual pe- 
ríodo.lO, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18 

Si bien algunos autores han hallado mayor 
sobrevida en los pacientes intervenidos por 
estenosis que por insuficiencia, otros no han 
hallado tal diferencia, y la presente serie con- 
cuerda con esta última impresión. 

De los enfermos fallecidos durante el segui- 

miento, el 40% 10 hizo en forma súbita y en 
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otro 40% fue secundaria a endocarditis bacte- 
riana protésica. Entre los casos catalogados 

como muerte súbita se descartaron apisodios 
hemorrágicos graves y en ninguno de los pa- 
cientes existió un cuadro progresivo de insufi- 

ciencia cardíaca a sí1Í.drome febril, par 10 que 
puede considerarse a la arritmia ventricular 
como la causa más probable. 

Can respecto a la capacidad funcional post- 

operatoria, el 92 % de los enfermos se encontra- 
ban en clases I y II, Y la mayt>ría totalmente 
libre de síntomas. 

. 

Varios autores han hallado que algunos pará- 

metros clínicos y hemodinámicos indicativos 
de falla de bomba se asocian con menor sobre- 
vida alejada. En el presente trabajo el riesgo 
quirúrgico inmediato al reemplazo valvular 
aórtico aumentó, como se señaló anterior- 

mente, can la presencia de signos avanzados de 

compromiso miocárdico. Sin embargo, luego 

de superados los primeros 30 días el pronós- 
tico fue igual en todos los pacientes, no de pen- 
diendo de ningún evento preoperatorio. Pro- 
bablemente ello se deba al número reducido 
de pacientes fallecidos durante el seguimiento, 
a que el período en estudio no superó los 5 años 

y finalmente a que la endocarditis bacteriana 
y los accidentes cerebrovasculares fueron la cau- 
sa de muerte en el 60% de los casos. 

Cuando se consideró la mortalidad total 
(inmediata y alejada), varios signos clínicos y 
hemodinámicos tuvieron significación estadí s- 

tica, pero ello se debió en gran parte a la dismi- 
nución de la sobrevida ocurrida en la etapa 
aguda. 

El embolismo sistémico en el reemplazo 
aórtico es' una complicación que depende 

exclusivamente del tipo de prótesis y de la efi- 
cacia del tratamiento anticoagulante instituido. 
Su frecuencia comunicada por diferentes au- 
tores y aun para igual prótesis ha sido varia- 
ble. Por ejemplo, para el modelo Starr-Edwards 
2310-2320, Starr y colaboradares han encontra- 
do solamente 8% de episodios embólicos a los 
5 años,16 mientras que para otros autores ese 

porcentaje se elevó al 16%.13 En las series con 
válvulas de Björk se ha señalado una incidencia 
algo menor (5-7%) y en una reci~nte comuni- 
cación no superó el 5 %. 

En el presente trabajo el embolismo sisté- 

mico se elevó al 13 % en' 5 años. Esta mayor 
incidencia puede indicar que el tratamiento 
anticoagulante haya sido inadecuado. Esta po- 
sibilidad, a pesar que la mayoría de los en- 
fermos recibían dicumarínicos, no puede descar- 
tarse definitivameme al no conocer los tiempos 
de coagulación promedio. Pero también puede 

señalar la real incidencia del embolismo sistémi- 

co de la prótesÍ.S de Björk a pesar de un trata- 
miento adecuado. 

Si bien no podemos descartar que algunos de 
los episodios considerados como embólicos 

hayan sido accidentes cerebrovasculares transi- 
torios, creemos que las cifras comunicadas 
pueden representar la verdadera incidencia del 

embolismo sistémico de esta prótesis en posi- 

ción aórtica que existe en nuestro país. 
. 

Una de las dificultades de las prótesis mecá- 
nicas es la anticoagulación, con los peligros pro- 
pios de esta terapia prolongada. La posibili- 
dad de esta complicación fue solamente del 
5 % a los cinco años, si se consideran solamente 
los episodios hemorrágicos de cierta magnitud. 

La endocarditis protésica fue un;! de las 

causas más importantes de morbimortalidad 
alejada. La incidencia de un 5 % a los cinco 
años, probablemente superior a otras series, 
tal vez indique que, par tratarse de pacientes 
del interior del país, domiciliados lejos de cen- 
tros asistenciales, hayan tenido una inadecuada 
profilaxis de esta enfermedad. 

Finalmente analizaremos en qué modo la 

información aportada par este trabajo puede 
resultar de utilidad cuando se discuten 10s cri- 
terios quirúrgicos de la valvulopatía aórtica. 

1) Varios autores han señalado que la expec- 
tativa de vida de los enfermos con estenosis 
aórtica que presentan angina de pecho, disnea 
o síncope probablemente no supere 10s cuatro 
años.18, 19, 20 Franc y colaboradores 22 han ha- 
llado una mortalidad del 52% en cinco años 
y del 90% en diez. Para Rapaport23 esas cifras 
son aun mayores, alcanzando el 60% en cinco 
años. Con respecto a la insuficiencia aórtica, si 

bien su curso evolutivo es más lento, la exis- 
tencia de angina de pecho reduce e1 promedio 
de vida a seis años y la insuficiencia cardíaca 
a solamente tres años.24, 25, 26 
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Comparando estas cifras con los resultados 
alejados del reemplazo valvular haliados tanto 
en la presente serie como en otras comunicacio- 
nes, es claro que la cirugía mejora notoriamente 
la expectativa de vida de la insuficiencia y la 

estenosis aórtica. 
2) Aceptado este punta, debe discutirse cuál 

es el momenta más adecuado para indicar la 

intervención. Como el pronóstico agudo y ale- 
jado del reemplazo valvular empeora franca- 
mente al aumentar la severidad de los síntamas, 
en presencia de angina de pecho 0 insuficiencia 
cardíaca de cualquier clase funcional, y aun 
con respuesta al tratamicnto médico, la indi- 
cación quirúrgicano debe postergarse, ya que 
si el paciente progresa de capacidad funcional 
II a IV, el riesgo relativo para mortalidad aguda 

aumenta 7,1 veces. La existencia de edema 
agudo de pulmón 10 eleva 5,1 veces y los signos 
de falia derecha 3 veces. 

3) Es conocido que el período sintomático 
de la valvulopatía aórtica va precedido por otro 
más prolongado en el que no existen síntomas a 

pesar de que el defecro valvular es severo. La 
conducta que debe seguirse en estos casos no 
está definitivamente aclarada. Algunos autores 
proponen la intervención sin demora; otros, par 
el contrario, posrergan el reemplazo valvular 
hasta que el paciente refiera algún grado de 

limitación. Tal vez en estos casos algunos haliaz- 
gos clínicos y hemodinámicos podrían ser de 
utilidad para optar por una u otra conducta. 
Por ejemplo, la hipertrofia auricular izquierda 
en el electrocardiograma, la presión de fin de 
diástole superior a 20 mmHg y el ventriculo- 
grama anormal elevan la mortalidad aguda. 
Sin embargo, no podemos afirmar que los mis- 
mos conserven el valor predictivo en ausencia de 

síntomas, ya que en el presente trabajo todos 
los pacientes tenían grados variables de disnea 
o angor. Es decir, no podemos concluir que la 

hipertrofia auricular izquierda, la presión de fin 
de diástole del ventrículo izquierdo y el ven- 
triculograma anormal constituyan una variable 
independienre de la presencia de síntomas. 

AORTIC VALVULAR REPLACEMENT 
Since 1971 to 1976 112 consecutive patients 
with aortic valvular disease were operated on. 

Utilizing hemodynamic criteria for diagnosis, 
3 types of valvular lesions were considered: aor- 
tic insufficiency (AI), aortic stenosis (AS), 
combined aortic insufficiency + AS). As a con- 
secuence of predominancie of aortic stenosis in 
the combined type, two groups were analized: 
a) aortic insufficiency; b) aortic stenosis and 
combined lesions. Clinical criteria for surgical 
indications were the most important. Valvular 
replacement was indicated in the presence of 
syncope, angina or cardiac failure of any func- 
tional class; in some cases, surgery was indicated 
in asymptomatic patients as a consequence of 
swift increase of cardiac size in the chest X ray 
film. Functional capacity in the preoperative 
period was 2.8 (mean). A 50% of cases had 
symtoms of angor pectoris (Group a: 36%; 
group b: 67%) despite the finding of normal 
coronary arteries in the coronary angiography. 
Effort syncope ocurred in 13.7% of all cases. 
Left ventricular hypertrophy was observed in 
98% and left atrial hypertrophy in 54% of 
cases. Cardiothoracic ratio was> 0.6 in 40% of 
cases. Surgical mortality was 12.6%. It was 
significantly increased: a) in patients over 50 
years; b) when history of acute pulmonary 
edema was present; c) functional class III/IV; 
d) right ventricular failure; e) left atrial hiper- 
trophy; f) when diastolic pressures in left 
ventricle anq pulmonary artery were increased. 

. Survival after 5 years was 89% (78% if surgi- 

cal mortality is included). Ninety three percent 
of patients were in functional class I/ll. When 
late mortality was analized, some clinical para- 
meters (functional capacity, history of pulmo- 
nary edema and right ventricular failure) and 
hemodynamics parameters (left ventricle dias- 
tolic pressure over 20 mmHg and abnormal 
left ventriculogram) were associated with a 

poor prognosis. 87% of patients were free of 
sistemic embolism and 95% was free of hemorra- 
gic diseases secondary to anticoagulant therapy. 

In summary survival expectative for patients 
with aortic valvular replacement was better than 
the natural evolution of the valvular disease, 

once syntomatology has started. Likewise the 
early and late prognosis of valvular replacement 
impairs the progression of the sintomatology. 
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Therefore when the patient develops angor or 
cardiac failure of any functional class surgery 
must be indicated inmediately. 

' 

, 
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