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RESUMEN

Desde enero de 1976 hasta
diciembre de 1981, hemos

examinado el tipo de complicaciones
cllmcas tardias que han aparecido
en 150 pacientes sometidos
arecambio valvular, 99 de los cuales
tenian proétesis mecénicas y
51 biolégicas.

La mortalidad tardia global,
incidencia de tromboembolismo y
hemorragias, fue sensiblemente
superior en las prétesis mecénicas
que en las biologicas, mientras
que las dehiscencias periprotésicas,
lo eran en las biolégicas. En las
restantes complicaciones,
endocarditis bacteriana, sindrome
postperfusién, postpericardiotomia,

:etcétera, y resultados de la
! intervencién, no hubo diferencias
. apreciables.

En conclusién, podemos decir que
ninguna de las protesis
existentes actualmente esta exenta
de complicaciones y
probablemente la eleccién del tipo
de protesis (mecénica o
biolégica) debe individualizarse
en cada paciente.

Introduccion

Desde el primer recambio de una
vélvula mitral, realizada por Starr
en 1960 '7, la terapéutica sustituti-
va valvular con proétesis mecénicas
ha pasado por diversas etapas, en
las que han ido apareciendo nuevas
y mas perfeccionadas protesis,
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como las de Bjork Shiley, Lillehei o,
S. Jude, que dan un flujo laminar

central, dejan escasos gradientes y
tienen un bajo indice de trombo-
genidad, aunque requieren el uso
de anticoagulantes de forma indefi-
nida 2.

Posteriormente,
insatisfechos con las complicaciones
relacionadas con el uso de las val-
vulas mecénicas y tras el desarrollo
de las bioproétesis, comenzaron la
implantacion de este tipo de prote-
sis, que tienen un menor riesgo de
tromboembolismo sin uso de anti-
coagulantes, pero tampoco estdn
exentas de complicaciones V!¢ y
existen dudas sobre su durabili-
dad 5.

El objeto de este trabajo es com-
parar las complicaciones clinicas
tardias que se presentan en los

los cirujanos’

pacientes sometidos a recambio val-
vular con proétesis mecénicas o bio-
légicas.

Material y métodos

Desde enero de 1976 hasta
diciembre de 1981, hemos estudia-
do el tipo de complicaciores clinicas
tardias (quedando por tanto exclui-
das las que acontecen en los 30 pri-
meros dias del postoperatorio), que
han aparecido en 150 pacientes
sometidos a recambio valvular. De
ellos, 99 tenfan proétesis mecénicas
(incluimos dentro de este grupo a
todo paciente que al menos una de
las protesis implantada fuera mecéa-
nica) y 51 con prétesis biologicas.

Los datos clinicos més destaca-
dos se exponen en la tabla I.

Tabla I. DATOS CLINICOS

NP AGIENIE St e e o s vy

RECAMBIO VALVULAR

= NTitnal (VISR
— Adrtico (Ao) ......
— N o e o
— M + Tricispide (T) ..

e e O R B e R e e

RANG O AT R s v st e s o
—ihdadipromedion i 5. o e e e

SEXO

— Hombres
— Mujeres

GRADO FUNCIONAL (NYHA)

P. Mecdnicas P. Biolégicas
...... 99 51
...... 34 12
26 15
22 9
11 7
...... 6 8
...... 19-67 20-66
...... 48 47
41 22
58 29

4,3 % 9,8 %
50,5 % 43,1 %
42 % 41,2 %

3,2 % 5,9 %

99 13
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Todos los pacientes con protesis
mecdnicas estaban sometidos a tra-
tamiento anticoagulante de por
vida. Los que tenian prétesis biologi-
cas se anticoagulaban inicialmente,
durante los dos o tres primeros
meses y solamente continuaban de
forma indefinida con este tipo de
terapéutica, si presentaban alguna
de las siguientes condiciones:

a) sitenfan uno o més accidentes
embolicos; b) si existia intraoperato-
riamente trombosis intraauricular;
c) si existia dilatacién de auricula
izquierda y/o fibrilacion auricular;y
d) si tenfan irregularidades murales
o calcificacién de auricula izquierda
o cambios ateromatosos severos en
.aorta ascendente.

A cada paciente, segtin las necesi-
dades individuales, se le adminis-
traba ademés digital, diuréticos y
suplementos de potasio.

Se ha considerado como embolia
& todo episodio de isquemia arterial
periférica o déficit neurolégico, con
o sin secuelas, documentado clinica-
mente.

Se han considerado complicacio-
nes hemorragicas, solamente aque-
llas que por su importancia, han
requerido hospitalizacién o han sido
causa de muerte.

Resultados

Las complicaciones clinicas
tardias, aparecidas durante estos 5
afios de seguimiento, fueron las
siguientes:

Mortalidad tardia (tabla II). La
mortalidad tardia global en las pro-
tesis mecénicas fue de 5 pacientes,
lo que representa el 5,05 %; y de
uno, el 1,96 % en las biolégicas. Las
causas de mortalidad (expresadas
en la tabla II) fueron diversas, en
principio todas de origen cardiolégi-
€0; excepto en un paciente con pro-
tesis mecéanica en tratamiento anti-
coagulante, que falleci6 de una
hemorragia cerebral.

Endocarditis (tabla III). Tuvimos
tres casos de endocarditis en los
pacientes con proétesis mecdanicas, lo
que representa el 3,03 %, y dos en
las biolégicas, lo que supone el
3,92 %. Los gérmenes causales fue-
ron el estreptococo Viridans en 4
casos y el estafilococo coagulasa
negativo en el restante. Por esta
causa, se tuvo que recambiar la pro-
tesis en dos de los tres pacientes con
prétesis mecdnicas y en los dos de
las biolégicas; en el otro se logrd
la curacién con tratamiento anti-
biético.
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Tabla II. MORTALIDAD TARDIA
Protesis Ne 2% Causa
MECANICAB(99) 5 5,05 1.C.-R 2
Hemorr. SNC 1
EBS An A 1
Subita 1
BIOLOGICAS (51) 1 1,96 Shock ‘ 1

N.2 = Numero de casos. 1.G.R. = Insuficiencia cardiaca refractaria. Hemorr. S N.C.— Hemo-
rragia del Sistema Nervioso Central EBS - Endocarditis bacteriana. An. A. = Aneurisma
de aorta. ‘

Tabla III. INCIDENCIA DE ENDOCARDITIS
Prétesis N-® % Gérmenes Recambio P.
MECGANICAS(99) 3 3.03 EV. 2 2
: ~ ‘ _ ‘ ‘ Est. €. 1 .
plolositastsll . 2 592 2 BV 2 ‘
EV. - Estrentoeces Viridans, Bet G = Betablocaee coapulads negativn B - Pratacic

Dehiscencias periprotésicas (ta-
bla IV). Se registraron 5 casos de
dehiscencias en los pacientes con
protesis mecénicas, lo que supone el
5,05 %; teniendo que recambiarse la
protesis en dos de ellos, en uno se
fij6 la valvula y en los otros dos,
la fuga perivalvular no fue impo-
tante.

De los pacientes con proétesis bio-
l6gicas, 8 tenian dehiscencias de las

mismas, lo que representa el
Tabla IV, DEHISCENCIAS PERIPROTESICAS
Protesis No % Recambio Sutura Fuga
MECANICAS(99) 5 5,05 2 ~ 1 2
BIOLOGICAS [51) 8 15,7 2 3 3
Tabla V. INCIDENCIA DE EMBOLIAS
Protesis N? % Localizacion Protesis
- MECANICAS[{99) 7 7,07 SNC 5 M 1
‘ Renal 1 M+ Ao 2
Ext Inf 1 M+ T 2
. M+T+Ao 2
BIOLOGICAS (51} 3 5,88 SNG 1 M 1
: Renal 1 Ao 1
Ext. Inf 1 M+ Ao 1
TROMBOSIS PROTESIS
MECANICAS 2 208 i M 2

15,7 %;

debiéndose recambiar la

valvula en 2, refijarse en 3 yen los 3
restantes la fuga perivalvular es
bien tolerada.

Tromboembolismo (tabla V). La
incidencia de embolismo sistémico
fue del 7,07 % para las proétesis
mecdnicas y el 5,8 % para las biolé-
gicas. La localizacién, secuelas de
las embolias y la valvula que fue
recambiada, se expresan en la ta-
bla V.

(*} En 3 casos con hemipleifa permanente. S.N.C. = Sistema nervioso central. Ext. Inf. =
Extremidad inferior. M = Mitral. Ao = Abrtica. T = Tricuspide.




Dos proétesis mecanicas en posi-
ci6n mitral tuvieron que ser recam-
biadas por trombosis de la misma,

Hemorragias (tabla VI). Los cua-
dros hemorragicos, que fueron cau-
sa de hospitalizacién, como compli-
cacion del tratamiento anticoagu-
lante, se produjeron en el 13,2 % de
los pacientes con prétesis mecénicas
(uno de los cuales fallecié por esta
causa) v en el 3,9 % de las biolégi-
cas. En la tabla VI se hace referen-
cia a la localizacién del sangrado.

Otras complicaciones (tabla VII).
En uno de los pacientes con protesis
mecénica observamos una anemia
hemolitica, que requiri6 el recambio
valvular; 2 presentaron insuficien-
cia cardiaca de dificil tratamiento y
en otro se apreci6 un sindrome post-
perfusién postpercardiotomia. En
cuanto a las protesis bioldgicas, uno
cay6é facilmente en insuficiencia
cardiaca; otro presentd un sindrome
postperfusion postpericardiotomia y
oiros dos eran portadores de un
marcapasos definitivo por bloqueo
A-V.

Resultados de la intervencién. El
74,2 % de los pacientes con proétesis
mecdanicas mejoraron en su grado
de afectacién funcional, segin la
NYHA; el 22,5 % permanecen en el
mismo grado y solamente el 3,3 %
empeoraron (tabla VIII). Respecto a
los pacientes con prétesis biolégicas,
los resultados son muy similares
mejorando el 80,4 %, permanecen
en el mismo grado funcional el
15,7 % y empeoraron el 3,9 % (ta-
bla 1X).

Discusgion

Después de la sustituciéon de una
vélvula mitral o adrtica, suelen nor-
malizarse los pardmetros hemodi-
némicos en reposo en la mayoria de
los pacientes * y suele prolongarse
la vida, en relacién con los pacien-
tes no tratados quirdrgicamente.
Pero el tributo que dichos sujetos
pagan por estos beneficios incluye:
la mortalidad operatoria y, a largo
plazo, la necesidad durante toda la
vida de anticoagulacién adecuada
{excepto para las bioprétesis), el
requerimiento invariable de una
profilaxis de endocarditis bacteria-
na, complicaciones graves durante
cinco aflos y un pronéstico incierto
entre los cinco y diez afios. Por otro
lado, las complicaciones de las val-
vulas protésicas poseen el mismo
potencial de consecuencias fisiopa-
tolégicas que las enfermedades de
las vélvulas nativas o de origen;
esto es, obstruccién, regurgitacion y
embolizacién general.

En nuestra experiencia, la morta-
lidad tardia global en las protesis
mecénicas es similar a la descrita
en la literatura *7 10, [En cambio, ha
sido baja para las protesis biol6gi-
cas, quizd porque la mayoria de
ellas se ha puesto en una época
reciente; de todas formas, hay en la
literatura series con una mortalidad
parecida, como la de Gallo y col. &.

La incidencia de endocarditis
bacteriana no difiere apreciable-
mente en ambos tipos de prétesis, lo
que confirma la opinién de ciertos

Tabla VI. INCIDENCIA DE HEMORRAGIAS
Protesis Ne % ; k Localizacion
MECANICAS(99) 13 13,2 Digestiva 7
Epixtasis 3
Hematurias 2
SNC. ) 1
BIOLOGICAS (51} 2 3,93 Digestiva
Hematuria 1
{(*) Fallecido.
Tabla VII. OTRAS COMPLICACIONES
Protesis . 1c Marcapasos Anem. H. _SPP.
MECANICAS(99) 2 0 1 1
BIOLOGICAS |51} 1 2 16) 1

1.C. - Insuficiencia cardiaca. Anem. H = Anemia hemolitica. S.P.P. - Sindrome postperfu-

sion postpericardiotomia.

Tabla VIII. GRADO FUNCIONAL.

P. MECANICAS

G.F

I

I

111

1y
Empecran Q. 3.2%
Permanecen 21 ... .. 225%
Mejoran 69 ... 7429

GFE - Grado funcional PRE - Preopera E

torio. POS - Postoperatorio.

Tabla IX. GRADO FUNCIONAL.
P. BIOLOGICAS

POS

1

v
Empeoi‘an 2 39%
Permanecen 8, .. .
Mejoran

G.F. — Grado funcional. PRE - Preopera- 5

" torio. POS — Postoperatorio.

autores >4 de que las bioprotesis
no son mas susceptibles a la infec-
cién que las prétesis mecénicas.
En cuanto a la fuga perivalvular,
su incidencia real es dificil de deter-
minar, dada la natural tendencia a

evitar la publicacién, de lo que pue-
de ser una complicacién quirirgica
técnica. En nuestros casos, las
dehiscencias periprotésicas han
tenido una incidencia sensiblemente
superior en las proétesis biolégicas
que en las mecénicas; debido segu-
ramente, como se ha sefialado en la
literatura %8, al glutaraldehido re-
sidual.

La marcada variacién existente
en la literatura, sobre la incidencia
denunciada de tromboembolismo,
probablemente se debe a: a) los mé-
todos de publicacién; b) la seleccién
del paciente; c) al régimen terapéu-
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tico. En nuestra serie, como en la
mayorfia de las publicaciones, el
porcentaje de tromboembolismo es
superior en las protesis mecénicas
que en las biolégicas, vy en estas ulti-
mas similar a lo descrito por otros
autores 9.

Hemos de resaltar que a todos
nuestros casos con este tipo de com-
plicacion se les habia recambiado la
vélvula mitral aisladamente o aso-
ciada a otras, excepto en un caso
con protesis biolégica adrtica. Ade-
maés, dos proétesis mecénicas en
posicién mitral tuvieron que ser
recambiadas por trombosis de las
mismas.

En cualquier evaluacién de trom-
boembolismo, debe incluirse la inci-
dencia de hemorragias asociadas,
va que éstas son inducidas por la
terapéutica anticoagulante. Por ello,
tanto en la bibliografia !, como en
nuestra serie, esta complicacién es
mucho més frecuente en las protesis
mecénicas que en las biolbgicas;
hasta el punto de que el tromboem-
bolismo y la hemorragia represen-
tan la mayor morbilidad y mortali-
dad relacionadas con las protesis
mecénicas. En cambio, como sugie-
re Hetzer 9, la incidencia de trom-
boembolismo y de hemorragias en
pacientes con bioproétesis sometidos
a terapéutica anticoagulante, puede
ser igual o mayor que la incidencia
de tromboembolismo s6lo encontra-
do en pacientes sin terapéutica anti-
coagulante.

En cuanto a los otros tipos de
complicaciones, resaltar que los
pacientes que estdn en insuficiencia
cardfaca se debe a la mala funcién
miocéardica previa a la intervencién.
La anemia hemolitica sélo se pre-
sentaba en un paciente con prétesis

mecdnica y es un tipo de complica- -

cién que como parece indicar la lite-
ratura se ha eliminado, sobre todo
con las bioproétesis 13!° y cuando se
presenta {(mas frecuentemente en el
reemplazamiento aértico que mi-
tral), se debe fundamentalmente a
un aumento del flujo turbulento a
través de la protesis, debido funda-

mentalmente a: fuga perivalvular,
disfuncién de la prétesis o a un gra-
diente transvalvular alto.

El sindrome postperfusién post-
pericardiotomia ha tenido una baja
incidencia en ambos tipos de prote-
sis; pero hay que tener presente que
se suele presentar mas frecuente-
mente en el postoperatorio inme-
diato.

Los resultados de la intervencion
fueron similares para ambos tipos
de proétesis, sin que se puedan esta-
blecer diferencias significativas.

En conclusion podemos decir que
nuestros resultados son similares a
los descritos en la literatura. Asi,
complicaciones como el embolismo
y las hemorragias son més frecuen-
tes en las protesis mecénicas; mien-
tras que las dehiscencias periproté-
sicas lo son en las bioldgicas. En las
restantes complicaciones y resulta-
dos de la intervencién no ha habido
diferencias importantes. Por tanto
ninguna de las proétesis existentes
actualmente est4 exenta de compli-
caciones vy quiza la eleccién del tipo
de protesis a implantar (mecénica o
biolégica), debe individualizarse en
cada paciente.
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LATE COMPLICATIONS OF HEART PROSTHESIS. A COMPARATIVE STUDY BETWEEN
MECHANICAL AND BIOLOGICAL PROSTHESIS

Summary

The late clinical complications subsequents to cardiac valvular surgery were studied in 150 patients in a period covering from
January 1976, to December 1981. Mechanical prothesis were used in 99 patients and biological in 51.

Mortality, thromboembolic events, and haemorhages, were all considerably higher in patients submitted to mechanical than biological
prothesis, whereas the periprosthetic leaks were more often observed in cases with biological prothesis. With regard to other complications,
such as infectious endocarditis, postperfusion and postpericardiotomy syndromes, etc., as well as the surgery deffinitive results, appreciable

differences were not found.

This, we can conclude that any of all now avaibable prothesis, is free of complications, and the election of a particular prothesis
(mechanical or biological) must probably be individualized for each particular patient.

48 REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA

252




