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RESUMEN 

5e analiza la experiencia en reemplazos val- 
vulares aórticos con prótesis de Starr Edwards, 
del Instituto de Cardiología, Fundación H. 
Pombo de Rodríguez. 5e realizaron 123 reEm- 
plazos wlvulares aórticos, correspondiendo el 
80,5 % de e1/os al sexo masculino. La edad 
promedio fue de 44,9 años. La patología val- 
vular predominante fue la Insuficiencía Aórtica 
en el 49,5 % de los pacientes. Se analizaron 
los factores de riesgo preoperatorio (edad ma- 
yor de 50 años, cardiomegalia, presión sistó/ica 
de la arteria pulmonar superior a 70 mm Hg., 
presión fin diastólica rentricular izquierda su- 
perior a 25 mm Hg., incapacidad grado 4, val- 
oulopaUas asociadas, e índice cardíaco inferior 
al 60 % del normal), encontrando que el 80 % 
de los pacientes eran portadores de 2 ó más 
de e/los. 

En todos los casas se empleó perfusión coro- 
naria durante la intercención y se colocó pró- 
tesis ralrular tipo Starr Edwards, modelo 1260 
fi;ada a puntas separados. Los procedimien- 
tos quirÚrgicos asociados más frecuentes fue- 
ron el reemplazo de aorta ascendente y la co- 
misurotomía mitral. La mortalidad operataría 
alcanza al 15 %, siendo del 11 % en los últi- 
mos 5 años En la erolución ale;ada se destaca 
la ba;a incidencia de fenómenos embólicos (13), 
con recuperaciõn completa en el 85 % de los 
casas. EI 96,2 % de los pacientes se encuen- 

. 

tran en clase frmcional 1 y 2. Las causas más 
frecuentes de muerte en la eco'ución ale;ada 
fueron la muerte sÚbita y la insuficiencia car- 
díaca. La sobrerida a 10 años fue del 80,7 %. 
De la bibliografía se desprende que la morta- 
lidad natural de esta enfermedad es aproxima- 
damente del 20 % 1) par año. Se concluye que 
Ta evolución ale;ada de estas pacientes can tra- 
tamiento quinírgico e8 me;or que la erolución 
natural, tanto en morbimortalidad como en ca- 
lidad de vida. 5e enfatiza la necesidad de re- 
currir al trata11liento quirúrgico en el momento 
oportuno, de manera de disminuir la mortalidad 
natural 11 quinírgica de esta patología. 

INTRODUCCION 

Desde el advenimiento delas prótesis val- 
vulares cardíacas, cuyo beneficio se ha de- 

(*) 

mostrado con e,1 tiempo (2,3, Bl. la patolo- 

gía valvularha pasado a ser un problema 

c!ínico quirúrgíca. 

La evolución natural de la v81vulopatía 

aórtica es hoy bien conocida (4,9), Y son 

esas estadísticas las que deben confrontarse 

conlas obtenidas por el tratamiento quirúr- 

gico, ya seé1 en cuanto a morbilidad, morta- 
lidad y a calidad de vida. 

EI auge actual de las prótesis biológi'cas, 

hace que sea necesario comparar sus resul- 
tados con Jos obtenidos con prõtesrs sinté- 

ticas, las que cuentan con más años de ex- 

periencia y seguimiento. 

En el Instituto de Cardiología, Fundaciõn 

H. Pombo de Rod~í'guez, se realizaron reem. 
plazos valvuJares aõrticos desde 1967. Se 

considerarán a continuación,Jas manifesta- 
ciones clínicas, el tratamiento quirúrgico y 
la evolución postoperatoria deestos pacien- 

tes, con énfasis en el análisis de las com- 
plicaciones tromboembólicas y las secunda- 
rias a anticoagulaciõn, que son los posibles 

facto res detractores para la utilización de 

las prótesis sintéticas. 

MATERIAL Y METODOS 

Desde marzo de 1967 a julio de 1977 se 

realizaron 123 re-emplazos valvulares aórticos, 
los queconfiguran el total de la experiencia 
en el tratamiento quirúrgico de la valvulo- 
patía aórtica aíslada hasta esa fecha. 

Noventa y nueve pacientes correspondie. 

ron al sexo masculino (BO,5%), Y 24 al fe. 
menino (19,5%). Treinta y nueve pacientes 
fueron intervenidos durante los primeros 5 

añosde ,Ia experiencia, y B4 en los úìtimos 
5 (Cuadro N? 1). Sus edades oscilaron entre 
16 y 75 años, con un promedio de 44,9 años. 
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CUADRO N9 1 

DISTRIBUCION paR SEXO 

Hombres. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Mujeres ;.................... 

99 (80,5%) 
24 (19,5%) 

Rango de edades: 15 a 75 anos 
Edad promedio: 44,9 anos 

La patología valvular consistía en: a) In- 

suficiencia Aórtica (I.Ao.) en 61 pacientes 

(49,5%)', contando con antecedentes de en- 
docarditis bacteriana localizada en la válvu- 
la aórtica, 30 de ellos (50%). b) Estenosis 
aórtica (E.Ao,J en 28 pacientes (22,7%), Y 

c) Doble lesión aórtica (D.L.Ao.) en 34 

(27,8%) (Cuadro NO 2). 

CUADRa N~ 2 

TIPO DE LESION VALVULAR 

- Insuficiencia aórtica 
........ 

61 (49,5%) 
Con antecedentes de endocar- 
ditis bacteriana ........,... 

30 (50%) 
- Estenosis aórtica 

.........,. 
28 (22,7%) 

- Doble lesión aórtica 
....." 

34 (27,8%) 

Se incJuyen 19 pacientes con los siguien- 

tes procedimientos asociados: reemplazo de 
la aorta ascendente por aneurisma en 7; co- 
misurotomía mitral en 6; y varios en 6 (Cua- 

dro N' 3). 

CUADRa N~ 3 

PROCEDIMIENTOS AsoCIADaS 

- Reemplazo de aorta ascendente por 

aneurismaaórtico """""""'" - Comisurotomía mitral............... 
- Corrección de estenosis subaórtica . 

- Endarterectomía carotídea """"'" 
- Anuloplastia tricuspídea 

............ 
- Cierre de CIV por endocarditis... . . . 

No se consideraron para este estudio los 

reemplazos valvulares mÚltiples ni tampoco 
los reemplazos aórticos asociados a revas- 
cularización miocárdica. 

Se analizó el estado clinico preoperatorio, 
poniendo especial énfasis en aquellos as- 
pectos considerados como factores de ries- 

go. Estos fueron: a) Edad mayor de 50 anos; 
b) EI diámetro cardíaco transverso aumenta- 
do en más de un 40% según las tablas de 

Ungerleider y Clark (10); c) La presión sis- 

tólica . de la: arteria- pulmonar superior a 70 

mm Hg; d) La presión de fin de diástole del 

ventrículo Izquierdo superior a 25 mm Hg; 
e) La incapacidad grado 4, segúnla clasifi- 

cación dela Sociedad de Cardiolog,ía de 

Nueva York (N.Y.H.A.); f) La presencia de 

valvulopatias asociadas, y g) EI índice car- 
díaco menor al 60% del normal. Fueron con- 
siderados graves aquellos pacientes can 2 

o más factores de riesgo (catalogados Grave 

2, Grave 3, ... etc. hasta Grave 7). 
Cuarenta y tres por ciento de los pacien- 

tes tenían edad superior a 50 anos. EI diá- 

metro cardíaco transverso estaba aumentado 

en más de un 40% en 31 % de los pacientes. 
La presión sistólica de la arteria pulmonar 

superaba los 70 mm Hg en 18% de ,Ios ca- 

sos; y la presión de fin de diástole del ven- 
trículo Izquierdo fue superior a 25 mm Mg 
En 46% de ellos. Cuarenta por ciento de los 

pacientes manifestaban incapacidad funcio- 

nal grado 4 preoperatorìamente por dìsnea, 

angor, sincopes 0 combinación de estos sín. 

tomas. En 20% había valvulopatias asocia- . 

das, aunque no todas merecieron tratamien- 
to quirúrgico. EI índice cardíaco fue menor 
del 60% del normal en 23% de los pacien- 

tes. Ochenta por ciento de Jos pacientes 

eran portadores de dos 0 más facto res de 

riesgo (Grave 2 a Grave 7) (Cuadro N9 4). 

CUADRa N' 4 

FACTORES DE RIESGO 

7 

6 

3 

1 

1 

1 

a) Incapacidad grado 4 
............ 

50 % 

b) Presión T.D.V.I. mayor de 25mm Hg 46 % 

c) Edad superior a 50 anos 
........ 

40,3% 
d) Óiámetro cardíaco transverso ma- 

yor del 40% 
""""""""'" 

35 % 

e) Indice cardíaco menor al 60% del 

normal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
23 % 

f) Valvulopatías asociadas........ 20 % 

g) Presión sistólica de AP mayor de 
70 mm Hg 

...................., 
18 % 

80% de los pacientes tenían dos 0 más 

factores de riesgo. 

Todos los pacientes fueron operados por 
via de una esternotomía media. con hipoter- 
mia general moderada (22 a 340), Y con per- 
fusión coronaria continua, empleando bom- 
bas perfusoras independientes para cada co- 

ronaria, con control permanente de flujo y 

de la presión de perfusión de cada línea. 
La prótesis empleada fue de tipo Starr 

Edwards con jaula desc.ubierta y bola de si- 
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fastic (mode.lo 1260), fiJada al anl,lIo aórtico 

con puntos separados. 

RESULTADOS 

Ciento cuatro pacientes sobrevivïeron al 

acto quirúrgico y al postoperatorio inmedia- 

to (30 días), incluyendo todos los operados 

desde el inicio de la experiencia. La morta- 
lidad operatoria de .105 últimos 5 años es 
del 11 %. Los faotores de riesgo más relacio- 

nados con la mortalidad operatoria fueron la 

edad superior a 50 años, y la incapacidad 

grado 4 

Los pacientescon prótesis mecánicas son 
incorporados al ,plan habitual de tratamiento 
antitrombótico del Instituto.con la colabora- 
ción de la Sección Trombosis de ,Ia Academia 
Nacional de Medicina. Habitualmente se co- 

mienza al tercer día postoperatorio con xe- 

nocumarina (SINTROMR), en una toma dia- 

ria; ácido acetil salicíHco 0,5 gramos diarios, 
y Vitamina C 2 gramos diarios. Se realizan 
controles del tiempo de protrombina (Quick) 

cada 3 ó 4 dias, y cuando '105 resultados se 
estabilizan entre un 20 y 30%, se espacian 
105 controles cad a 4 a 6 semanas. 

La evolución a'lejada se controla a .Ia se- 
mana del alta, al mes, a 105 6 meses y luego 

anualmente. Esto se efectúa además del con- 

trol del tíempo de protrombína y dosificación 
de anticoagulante como ya se señaló. 

EI indice de seguimiento al.canza a un 92% 

can un promedio de seguimiento de 2,84 

años. 
En la evaluación postoperatoria efectuada 

en diciembrecde 1977, 96,2% de 105 pacien- 
tes se encuentran en clase funcional 1 y 2 

(NYHA), mientras que 4 se mantuvieron en 

clase funciohal 3 y 4 [3,8%). 
En 2 pacientes (1,9%) hubo un bloqueo 

auriculo ventricular completo, que requirió 
la colocación de un marcapaso definitivo. 
Uno ocurrió en el postoperatorio inmediato, 

mientras que el segundo se constató a los 
5 meses de la intervención. 

Cinco pacientes (4,8%) presentaron epi- 

sodios de endocarditis infecciosa localizada 
en la prótèsis valvular, 10 que se manifestó 
entre varios meses hasta dos años fuego de 
la operación, y fue causa de muerte en 3 de 

elios (2,9% de la mortalidad global). Estos 

pacientes haMan sido operados por endocar- 
ditis refractaria al tratamiento médico. 

Hubo 13 episodios embólicos en 10 pacien 

tes. La localizac;ón más frecuente fue la ce~ 
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rebral.En 11 oportunidades la recuperaci6n 
fue completa y en dos determinó el falleci- 

miento del paciente. Todos 105 cuadros de 

embO'lia!!ucedieron en pacientes inadecua. 

damente anticoagulados, que no concurrían 

regularmente a sus controles 0 no tomaban 
correctamente la medicación anticoagulante. 

No hubo episodios hemorrágicos de enti- 
dad atribuibles a la anticoagulación. 

En 3 pacientes se constató en e.1 postope- 

ratorio, insuficiencia aórtica severa, asocia- 
da con hemólisis, que requirió reoperación. 
Estos pacientes fueron operados inicialmen- 
te en el curso de endocarditis infecciosa 

refractaria al tratamiento médico. 

CUADRO N~ 5 

EVOLUCION ALEJADA 

EMBOLIAS 
13 episodios en 10 pacientes (9,5%) 
Localización más frecuente: cerebral 
Recuperación completa: 8 (80%) 
Faliecimiento: 2 (20%) 

1,9% de mortalídad general 

TODOS LOS EPISODIOS EN PACIENTES IN- 
CORRECT AMENTE ANTICOAGULADOS 

GRADOS DE INCAPACIDAD 

Clase 1 y.2 """'''''''''' 
100 (96,2%) 

Clase 3 y'4 
"""""'''''' 

4 (3,8%) 

BLOQUEO A-V COMPLETO 
2 casos (1,9%) 
Sin mortalidad 

ENDOCARDITIS INFECCIOSA 
5 casos .......................... 4,8% 
Mortalidad 

"""""""""""" 
3 

2.9% de mortalidad general 

INSUFICIENCIA AORTICA SEVERA Y 

HEMOLISIS 
3 casos """""""""""'" Morta'idad 

""""""""""" 
2,9% 

100 % 

PACIENTES OPERADOS INICIALMENTE POR 

ENDOCARDITIS INFECCIOSA REFRACTARIA 

AL TAATAMJENTO MEDICO 

Veinte pàcientes fal,lecieron en el c.urso 

de la evolución alejada (2% y por año), 
siendolas tausas más frecuentes, la muerte 
súbita y la insuficiencia cardíaca. (Cuadro 

N. 6, Gráfico N~ 1). 



REEMPlAZOS AORT ICOS 

105 PT~S 
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La sobrevida a diez años del reemplazo 
valvular, utilizando los métodos actuariales 
de seguimiento estadístico, a,lcanza al 80,7%, 

CUADRO N9 6 

CAUSAS DE FALLECIMIENTO 

Muerte súbita 
...,...... 

5 

Insuticiencia cardíaca .. 
5 

Reoperación 
............ 

3 

Endocarditis intecciosa . 
3 

Tromboembolismo sisté- 

mico 
"""""""'" Hemorragia cerebral.... 

Pancreatiti's 
"""""" TOTAL. . 

3 

1 

1 

20 (2% Y por año) 

COMENTARIO 

La valvulopatía aórtica una vez sintomática 
tiene mal pronóstico (3, 4, 5, 7, 8) Y deter- 
mina una mortalidad de hasta un 20% y par 
año, dependiendo de ,Ia sintomatología y del 

tipo de lesión valvular (4, 7). Este mal pro- 
nóstico hace que se busque moditicar la 

evolución natural de la entermedad, y me- 

jorarla sobrevida alejada, recurriendo al 

reemplazo valvular. 
Para establecer la correcta oportunidad 

operatoria, será necesario pesar los riesgos 
del tratamiento médico y quirúrgico. 

Los pacientes can I Ao. sintomáticos de- 
berán ser pasib1es de tratamiento quirúrgico 
a la brevedad, ya que al continuar la evolu- 
ción dela entermedad, determina progresivo 
agrandamiento cardíaco y aumento conside- 
rable de la morbimortalidad. Braun y Cois. 
(1) demostraron que los pacientes can un 

E VOLUCION ALEJADA 

80,7 80,7" 

9 

índice cardia torácico de 0,61 a más ten,ían 
78% de sobrevida a los 6 meses de ,Ia ope- 
ración. mientras que cuando aquél era in- 

terior a 0,61 Ie sobrevida era de 93% para 
un período igual. 

Los pacientes can I.Ao. asintomáticos y 

sin cardiomegalia, en cambia, podrán sen con- 
trolados periódicamente. 

Los pacientes portadores de E.Ao. en- 
frentan un panorama distinto. Son proclives 
a la muede súbita, presentando síntomas 
premonitorios en 65 a 80% de ,Ios casas 
(4, 5). EI pronóstico es malo cuando apare- 
cen los síntomas, a plazas más breves que 
para la I.Ao., porlo que se tiende a la ope- 
ración más precoz, en pacientes can inca- 
pacidad grado 2, e incluso en algunos grado 
1 '(4), si el gradiente transvalvular aórtico 
es mayor de 50 mm Hg. 

EI reemplazo valvular que se otrece al 

paciente con valvulopatía aórtica Ie agrega 
para su vida tutura,la patología de la pró- 
tesiscolocada. No hay una prótesis ideal, 
ya que todas tienen sus ventajas e inconve- 
nientes. Las prótesis biológicas no requieren 
anticoagulación postoperatoria, pero carecen 
aún de los años de experiencia que respal 

danlas sintéticas. La mortalidad de esta 
serie es comparable a otras que incluyen 
patologías y procedimientos quirúrgicos sl- 

milares (6, 7, 11) En esta serle, el 49,5% 
de los pacientes eran portadores de LAo., 
citra que corresponde al doble de otras es- 
tadísticas. Ha sida estableclda la mayor gra- 
vedad quirúrgica y mortalidad operatorla de 

estos pacientes (5, 6, 12). 
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Es habitual que las complicaciones aleja- 
das con las prótesis sintéticas estén domi- 
nadas por el tromboembolismo sistémico. 
En esta serie, la incidencia de fenómenos 
de este tipo han sido sumamente baja, ya 

que a:canzó cifras menores al 13%, y so- 

lamente en 2 casos fue causa de muerte 
del paciente, siendo la recuperación de los 

restantes, completa. 'Este porcentaje de com- 
plicaciones tromboembóJicas es signiHcati- 

vamente menor al de otras series (6, 8, 11). 
Es criterio de los auto res, que esto se debe 
al control de la anticoagulaciónen un solo 

centro altamente especializado; a la infor- 

mación pormenorizada que se ,Ie brinda a,1 

paciente sobrela importancia de la anti- 

coagulación, y al control estricto de la dosis 

de anticoagu:ante a administrar, de acuerdo 

con los resultados de los exámenes de la. 

boratorio realizados. 
La incidencia de otras compHcaciones co- 

mo la endocarditis infecciosa es también 
igual 0 menor a la de otros centros experi- 
mentados (6, 8, 12), Y ha sido mínima para 

otro tipo de complicaciones. 
La evolución alejada de esta serie de 

reemplazos valvu!ares aórticos es mejor que 
la evolución natural de la enfermedad, tanto 

en morbimortalidad como en calidad de vida. 

Sobrepasando el período hospitalario, fa 

mortalidad alcanza a los pacientes operados, 

un promedio del 2% y por año, contra cifras 
de hasta un 20% y por año que corresponde 
a la evoluciôn natural (4, 9). La sobrevida 
a los 10 años, de esta serie de reemplazos 

valvulares aórticos con prótesis de Starr 

Edwards, es .del 80.7%. 
Esto hace que cada vez más, se prefiera 

el tratamiento quirúrgico en el momento 

oportuno evitando demoras innecesarias que 
deterioran al paciente y aumentan la tasa 
de mortalidad natural y quirúrgica. 

SUMMARY 
AORTIC VALVE REPLACEMENT 10 YEARS 
EXPERIENCE WITH STARR.EDWARDS 
PROSTHESIS 

Experience u:ith aortic wlre replacement 
Icith Starr Edwards ball wIve prosthesis at the 
l.ardiolo,gy Institute, Foundation H. Pombo de 
R(jdríguez, is analized. 

One hundred and twentrl three aortic valve 
replacements tvere performed; 80,5 % were 
ma'e patients; the average age tVas 44,9 years. 
Aortic insufficiency was the dominant mlHllar 
pathology (49,5 % of the total of patients). 

, Preoperatiæ risk factors were analized (age 
ocer .50 years; heart enlargement; pulmonary 
artery sistolic pressure over 70 mm; end dias- 
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tolic left ventricular pressure over 25 mm; func- 
tional class 4; associated valvular pathology; 
and cardiac index under 60 % of the normal). 
It was found that 80 % of the patients had 2 

or more risk factors. 
In all cases, coronary arteries perfusion was 

employed during operation, and Starr Edwards 
ba!lwive prosthesis N(J 1260 was implanted, 
with interrupted sutures. 

The most frequent associated surgical pro- 
cedures u:ere the ascendent aortic replacement 
for aortic aneurism, and mitral comissurotomy. 

Operatire mortality reaches 15 %, and it has 
beell of 11 % in the last 5 years. 

l'he long term er.;o.'ution has been //Cry satis- 
factory, u:ith a t:ery low incidence of embolism 
(13 cases) and without sequel in 8.5 % of 
them. 

The 96,2 % of the patients are in functional 
class 1 or 2. The most frequent causes of death 
in the long term evolution were sudden death 
and cardiac insufficiency. The 10 year actuarial 
,~llTI:i[;(/1 was 80,7 %. 

According to the bibNography, the natural 
nlOrta'ity of aorlic rall/e disease may reach 
20 % per year. It is concluded that surgical 
treatment is better thllll natural historq. The 
need for ,flIrgical treatmellt without undue de- la1/ is enfatized, in order to minimize the natu- 
lIIi and surgical mortality of this patho~ogy. 
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