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Introduccion

A nivel de la vélvula aértica y con
independencia de su etiologia, las
lesiones que habitualmente se diag-
nostican y corrigen quirdrgicamente
son las de la modalidad estendtica
(E.A.), regurgitante (I.A.) o bien de la
doble lesién valvular (D.L.A.), con
predominio mds o menos significati-
vo ya sea del componente estendti-
Cco o regurgitante.

En el afo 1951, Hufnagel' colocé la
primera prétesis valvular adrtica para
corregir una insuficiencia valvular,
obteniendo. en esta época heroica de
la cirugia, una mortalidad, entre in-
mediata y en el transcurso de los
dos primeros anos, del orden de un
40 %. En el afio 1954, Bailey,? co-
menzé a intervenir a las estenosis
valvulares aérticas, mediante un dila-
tador que introducia por la via trans-
ventricular, con una mortalidad de un
29 %. Con la incorporaciéon de la
cirugia a corazén abierto, mediante
circulacién extracorpérea,® es cuan-
do se inicia la verdadera etapa de
esta cirugia. Entre 1969 y 1975,45
la mortalidad operatoria para toda

* Académico Numerario de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca.

** Policlinica Femenia.

21

cirugia de la vélvula adrtica, todavia
oscilaba entre un 10 y un 33 %. Ha
sido en el transcurso de estos 10
Ultimos anos, cuando se ha situado
por debajo de un 5 %.6

Durante mucho tiempo se ha venido
discutiendo los parametros clinicos y
de gabinete, para definir el momento
6ptimo del acto operatorio, todo ello
motivado por la buena tolerancia de
estas valvulopatias, aunque a veces,
se vea enturbiado por casos de
muertes suUbitas y por otra parte,
porque el retrasar el acto quirtrgico,
puede que se les coloque una prote-
sis, cuando la musculatura ventricu-
lar izquierda ya no esté en condicio-
nes de mantener una correcta con-
tractilidad, lo cual ensombrece el
prondstico de estos pacientes, debi-
do al bajo gasto cardiaco que pue-
den presentar. Una adecuada expe-
riencia clinica y correcta valoracion
de los estudios de exploracién com-
plementaria, en especial los hemodi-
namicos, seradn los que nos van a
permitir la oportuna indicacién qui-
rargica.’

Por las circunstancias ya referidas,®
de que en nuestro archipiélago no
existen unidades de cirugia cardiaca,
inevitablemente los resultados que
presentamos son los aportados por
diferentes centros, tanto nacionales
como extranjeros.

Material y método

Hemos revisado los expedientes de
60 casos intervenidos con valvulo-
patias adrticas aisladas, que se dis-
tribuian segun el sexo, la edad vy la
modalidad de la patologia padecida
seglin queda expresado en el cuadro
de la pagina siguiente.

Todos ellos cumplian los criterios de
seleccién para llevar a cabo la co-
rrespondiente indicacién quirdrgica,
de acuerdo con la clinica, estudios
incruentos y valoracién hemodinami-
ca.



N.© casos Sexo Edad
\% H Max. Min. VM.
Insuficiencia adrtica 23 16 7 60 22 46
Estenosis adrtica 16 8 8 68 27 52
Doble lesién aértica 21 15 6 65 18 44
Resultados 2) Estenosis adrtica. Sobre un total

1) Insuficiencia aértica. Sobre un to-
tal de 23 pacientes (7 en estadio Il y
16 en estadio lll), se colocaron pré-
tesis bioldgicas en 12 casos y no
biolégicas en 11 casos (tabla I).
Entre las bioldgicas, se utilizaron las
bioprétesis de la modalidad porcina
(Hancock o Carpentier Edwards) en 6
pacientes, con buen resultado tardio
en 4 pacientes, mientras que uno
fallecié en el postoperatorio por dis-
tress respiratorio y el otro por endo-
carditis bacteriana precoz.

En el grupo de las biolégicas, con
homoinjertos o autoinjertos, que fue
programado en 6 pacientes, siguen,
con buen resultado, a los 10 afos de
evolucién, 2 pacientes. Uno presenta
dehiscencia bien tolerada a los 12
anos; otro con amplia dehiscencia,
requirié sustitucion con prétesis me-
cénica a los 7 afios; otro fallecié en
el acto quirdrgico debido a coagulo-
patia de consumo, y el Ultimo, por
endocarditis bacteriana precoz.

De los 11 intervenidos con prétesis
no biolégica viven 8 en excelentes
condiciones y 3 fallecieron. Las cau-
sas de muerte fueron: uno por endo-
carditis bacteriana precoz, debido a
una candidiasis; otro sufrio, a los 11
afos de haber sido intervenido, un
blogueo auriculo-ventricular comple-
to que requiri6 marcapasos, hasta
que 3 afios después y por deterioro
de la contractilidad, fallecié por bajo
gasto; el dltimo sufrié, suponemos,
una oclusién trombatica valvular.
De los 13 casos intervenidos duran-
te los 10 (dltimos afios, sea con
prétesis biolégica o no biolégica,
s6lo hemos tenido que lamentar un
fallecimiento por «pulmén distressy»
en el postoperatorio inmediato.
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de 16 intervenidos se colocé una
prétesis biolégica en tres pacientes
(dos de la modalidad lonescu y Om-
niscience y uno con homoinjerto) y
no biolégica en 12 pacientes. Uno
de los pacientes fallecié en el acto
quirargico sin que se le llegase a
implantar la protesis.

Los tres intervenidos con protesis
biolégica se hallan en excelentes
condiciones clinicas, tanto el que re-
cibi6 el homoinjerto como los dos
con bioprétesis a los 7, 4 y 2 anos
respectivamente.

De los 12 pacientes con prétesis no
biolégica, 7 estan en buenas condi-
ciones, uno presenta a los 16 afos
de operado con prétesis de Starr
Edwards, una pequefa dehiscencia.
Otro con idéntica proétesis, sufrié
bloqueo auriculo-ventricular comple-
to que requiri6 marcapasos y dos
afos después, reimplantacién valvu-
lar, falleciendo en el acto quirdrgico.
Un caso fallecié stbitamente a los 8
anos de operado y otro a los 13, por
endocarditis brucelésica. Un pacien-
te a los 3 afios de reimplantacion
protésica aqueja angor.

De los 9 pacientes intervenidos en
los ultimos 10 afios cualquiera que
sea la modalidad protésica, no he-
mos perdido ningln caso.

3) Doble lesién adrtica. En términos
generales, la doble lesién valvular, en
nuestra casuistica, presenta un pre-
dominio de la regurgitaciéon sobre el
componente estendtico, que acos-
tumbra a ser de grado ligero a mode-
rado (tabla Ill).

Todos los pacientes se encontraban
en grando funcional lll. En 6 casos se
indicé la prétesis bioldgica, tres de la
modalidad de homoinjerto y los
otros tres, recibieron una biopréte-



TABLA |

CIRUGIA DE LA INSUFICIENCIA AORTICA

CASO GRADO ULTIMO
NO | FUNCIONAL INTERVENCION COMPLICACIONES CONTROL
1 Il P. Bjork — S. 1981 Obst. ostium - Cor.
derecho 1984 (B)
2 Il B. Hancock. 1980 - 1985 (B)
3 n B. Carp. Edwards. 1978 - 1984 (B)
4 Il P. Bjork - S. 1982 - 1985 (B)
5 1] Homoinjerto. 1973 - 1985
(Dehis.)
6 LI} B. Hancock. 1979 - 1985 (B)
7 LI} Homoinjerto. 1975 - 1985 (B)
Homoinjerto — P. -
8 1] - 1976 - 1986 (B)
Autoinjerto — A. -
9 1} Homoinjerto. 1974 - 1985 (B)
10 n P. Starr Edwards. 1982 BAVC 1985* (ICC)
11 Il P. Bjork - S. 1978 - 1980 (B)
12 I} P. Bjork - S. 1979 - 1985 (B)
13 1] B. Hancock. 1975 EBS 1979*
14 1] B. Hancock. 1982 Pulmén distress 1982*
15 I P. St. Judes. 1982 - 1984 (B)
16 1] P. Bjork - S. 1975 - 1985*
17 1] P. Starr — Edwards. 1966 EBS 1986*
18 1] P. Bjork - S. 1974 - 1979 (B)
19 1] Homoinjerto. 1974 Dehis. Bjork 1981 1985 (B)
20 1] P. Bjork - S. 1976 FA 1985 (B
21 1] P. Starr — Edwards. 1976 - 1985 (B)
22 1] B. Carp. - Edwards. 1979 - 1982 (R)
Autoinjerto Disf. B. Omniscience
23 1] 1971
Fascia lata

* coag. consumo; P = prétesi; B = bioprétesis
BAVC = Bloqueo auriculo-ventricular completo
EBS = Endocarditis bacteriana subaguda

FA = Fibrilacién auricular

sis. En un paciente sélo fue necesa-
ria la reseccion subadrtica causa del
obstaculo y sorprendentemente la
regurgitacién fue valorada de discre-
ta, a pesar de que en la etapa preo-
peratoria el estudio angiogréfico la
consideré predominante.

De los 3 pacientes intervenidos con
homoinjerto, uno fallecié en el pos-
toperatorio. Otro caso, a los 5 anos,
presenté dehiscencia que requirié
reintervencién y colocar una protesis
mecdnica, y el otro, a los 11 afos,
presenté dehiscencia y sorprenden-
temente, en el afio 1986, el mismo
cirujano le colocé un nuevo homoin-
jerto, que de nuevo presenta dehis-
cencia.

De los 3 casos operados con biopré-
tesis, uno precisé a los 3 anos pré-
tesis mecanica, otro fallecié 14 afos
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después, por fallo de la contractili-
dad, habiendo precisado marcapa-
sos previo; el otro vive después de 3
afios de evolucién.

De los 14 pacientes con prétesis
mecanica, sélo uno ha presentado
dehiscencia, lo cual obligd a su susti-
tucién y reimplantacion valvular. Otro
paciente con insuficiencia respirato-
ria crénica, fallecié a los 2 afos vy
desconocemos la suerte de otros
tres.

De los 10 pacientes intervenidos en
el curso de los 10 Ultimos afios, sélo
tuvimos que lamentar un éxitus, en el
postoperatorio inmediato.

Conclusion

Si bien, los primeros casos de la



TABLA 11
CIRUGIA DE LA ESTENOSIS AORTICA

CASO GRADO ULTIMO
N° | FUNCIONAL INTERVENCION COMPLICACIONES CONTROL
1 LI} P. Bjork — S. 1983 - 1984 (B)

2 1] P. Bjork - S. 1979 - 1985 (B)

3 1] Homoinjerto. 1979 - 1980 (B)

4 LI} P. Starr Edwards. 1968 Dehiscencia 1984 (B)

5 1] P. Bjork - S. 1979 - 1981 (B)

6 1} P. Starr Edwards. 1967 1972 MP (BAVC) 1974 (+)

1974 Reimplant reimplant

7 n B. Omniscience. 1982 - 1984 (B)

8 1] P. Bjork - S. 1970 - 1973

(angor)

9 n P. Bjork - S. 1963 - 1971 (+)
10 n P. Bjork - S. 1985 - 1985 (B)
11 I} P. Bjork - S. 1974 - 1985 (B)
12 1 P. Bjork - S. 1984 - 1985 (B)
13 n B. lonescu. 1984 - 1985 (B)
14 1] (+) Acto operatorio -

15 1] P. Bjork - S. 1984 - 1985 (B)
16 1} P. Starr Edwards. 1964 1977 Endocarditis 1977 (+)
brucelésica
MP = Marcapasos
cirugia valvular aértica no se distin- la circulaciéon extracorpérea y la que
guieron por los buenos resultados, creaban tanto las prétesis biolégicas
debido a las dificultades técnicas de como las no biolégicas existentes,
TABLA 11l
CIRUGIA DE LA DOBLE LESION AORTICA
CASO GRADO ULTIMO
N.° | FUNCIONAL INTERVENCION COMPLICACIONES CONTROL
1 1l} P. Bjérk - S. 1975 - 1984 (B)
Dehiscencia
2 ] Homoinjerto. 1975 1986 (dehis.
ligera)
Nuevo Homo 84

3 1} P. Bjérk - S. 1975 - ?

4 ] P. Bjork — S. 1974 - 1981 (B) TP

5 I} P. Bjork - S. 1972 - 1982 (B)

6 1] P. Bjork — S. 1977 - 1985 (B)

7 I} P. Bjork - S. 1978 - ?

8 n P. Bjork — S. 1981 - ?

Dehiscencia
9 1} B. lonescu. 1981 - 1985 (B)
P. Ommiscience 84
10 I} P. Bjork - S. 1982 - 1985 (B)
11 1] Homoinjerto. 1978 Preoperatorio (+)
Dehiscencia 72
12 n Homoinjerto. 1967 (+) ictus repeticién
P. Starr Edwards -
13 LI} B. Carpent. Edw. 1967 67 MP (BAVC) 1981 (+) ICC
14 1] Subadrtico resec. 1974 - 1982 (B)
15 1} P. Bjérk - S. 1971 - 1985 (B)
16 LI} P. Bjérk - S. 1978 - 1985 (B)
117/ 1} B. lonescu. 1981 - 1983 (B)
18 1 P. Bjork - S.. 1982 - 1985 (B)
19 1} P. Smerloff Cutter. 1974 - 1976 (+) repent.
Dehiscencia
20 n P. Bjork - S. 1981 1986 (B)
P. Zorin 82
21 1l P. Bjork - S. 1978 - 1983 (B)
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sin embargo, se abria un camino
muy esperanzador para estos pa-
cientes, que aunque podian perma-
necer asintomaticos durante muchos
anos, a la larga, tenian muy mal
prondstico, ya que al hacerse sinto-
maticos, el 33 % fallecian durante el
primer afio, un 48 % en el curso de
los dos afios siguientes y un 87 %
no rebasan o toleran muy mal la
enfermedad, durante los préximos
seis afos.’

Como ya senalamos, en el curso de
los 10 dltimos anos, la mortalidad de
la cirugia valvular aértica ha descen-
dido de modo espectacular, para
ser, por las Ultimas estadisticas, del
orden del 4 % para la IA y del 5%
para la EA.

Al revisar nuestra casuistica nos en-
contramos con los siguientes da-
tos:

1) Insuficiencia adrtica. Sobre un to-
tal de 23 pacientes, en fase llI-1V y al
margen de si son portadores de una
prétesis valvular biolégica o no bio-

l6gica un 52 % de los pacientes y

con independencia de la época en
que fueron intervenidos, viven satis-
factoriamente, falleciendo un 26 %.
Si analizamos los casos intervenidos
en los dltimos 10 afios, vemos que
de 13 casos sélo perdimos 1 pacien-
te. Dentro de las bioldgicas y para
esta modalidad de valvulopatia el ho-
moinjerto es el que mejor resultado
ha dado, en comparacion a las préte-
sis de cerdo o pericardio bovino, ya
que de los 5 pacientes intervenidos
con bioprétesis soélo 2 viven bien,
otros 2 sufren dehiscencia, uno de
grado ligero, mientras que en el otro
caso fue necesaria la sustitucién me-
diante un proétesis de Bjork.

Los que recibieron prétesis no biol6-
gicas, casi todos de la modalidad de
Bjork o Starr Edwards, se hallan en
buenas condiciones clinicas y hemo-
dindmicas, salvo en un caso que por
lo avanzado de su deterioro ventricu-
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lar izquierdo, tiene limitaciones para
llevar vida laboral activa.

2) Estenosis adrtica. Para esta mo-
dalidad de valvulopatia se han utiliza-
do vdélvulas no biolégicas en 12 pa-
cientes y biolégicas en 3.

Los resultados clinicos han sido muy
satisfactorios ya que dentro del gru-
po de las no biolégicas sélo han
fallecido tres pacientes y ninguno
dentro de las biolégicas. Si bien he-
mos de tener en consideracion la
amplia diferencia estadistica, motiva-
da seguramente, por las condiciones
anatémicas que existen en esta val-
vulopatia, precozmente calcificada y
que favorece la indicacién de la pré-
tesis mecénica. En los Ultimos 10
anos de practicar esta cirugia, no
hemos tenido que lamentar ningun
fallecimiento.

3) Doble lesién adrtica. De los cator-
ce pacientes intervenidos con préte-
sis no biolégica sélo hemos perdido
a dos, si bien desconocemos la suer-
te de otros tres por no residir ya en
nuestro medio.

En cuanto a los resultados obtenidos
con proétesis biolégicas han sido con
el tiempo mas desalentadores vya
que a los 4, 5 y 11 afos respectiva-
mente, los tres pacientes con ho-
moinjerto han tenido necesidad de
nuevas reintervenciones. (Uno falle-
cié en la reintervenciéon) y los tres
con bioprétesis, dos requiriendo
nueva sustitucién a los 3 y 5 afios y
uno fallecié suUbitamente a los 2
anos.

Resumen y conclusion

1) Nuestra experiencia con los resul-
tados quirtrgicos, en 60 pacientes
intervenidos de valvulopatia aértica,
demuestran los espectaculares avan-
ces obtenidos en los Ultimos anos,
gracias a los adelantos técnicos in-
volucrados al método, la modalidad



de prétesis y cuidados postoperato-
rios inmediatos.

2) En la insuficiencia valvular adrtica
la cirugia con prétesis no bioldgica
nos ha dado mejores resultados que
con las prétesis biolégicas, que re-
servamos para los casos en que las
primeras estarian contraindicadas, o
que el cirujano se ve obligado a colo-
car, como seria en el caso de la
mujer que desea el embarazo.

3) En la estenosis aodrtica, las prote-
sis no bioldgicas, que casi siempre
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