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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 55 afos de edad, con antecedente de epilepsia, que ingresa para cirugia electiva
de reemplazo valvular. Se realizé reemplazo de la vélvula mitral con una proétesis bioldgica, el cual se complicé con una
laceracion del ventriculo izquierdo, motivo por el que la paciente fallecié en el periodo post- operatorio. Se presentan los

hallazgos de la autopsia.
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ABSTRACT

Cardiac Perforation Related to Mitral Valve Relacement Surgery

A 55 years old female patient with a history of epilepsy, was admitted for elective cardiac surgery. Mitral valve replacement
was performed with bioprosthesis, The surgery was complicated by a left ventricular laceration that ultimately resulted in
the death of the patient during the postoperative period. The autopsy findings are presented.
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INTRODUCCION

En el aflo 1951 Hufnagel demostré la tolerancia del cuerpo hu-
mano a los compuestos sintéticos de las protesis valvulares y con el
desarrollo de la circulacion extracorpdrea en 1954 por Gibbon, se
iniciaron los reemplazos parciales y totales de las valvulas cardiacas’.
Desde entonces, el reemplazo de las valvulas cardiacas disfunciona-
les con protesis ha sido un procedimiento clinico de rutina, aunque
presenta diversos tipos de complicaciones, algunas mas frecuentes
que otras’.

CASO CLiNICO

Se trata de una paciente femenina de 55 afnos, con anteceden-
tes de epilepsia tratada con fenitoina 300 mg/dia horas suefio e
insuficiencia cardiaca, tratada con dosis diarias por via oral de espiro-
nolactona 50 mg, dinitrato de isosorbide 40 mg y furosemida 80 mg
dos veces al dia. En el expediente clinico se describe disnea de varios
anos de evolucion, en ese momento de esfuerzos minimos, ortop-
nea, disnea paroxistica nocturna y palpitaciones. No se asociaba ede-
mas en miembros inferiores ni nicturia. Al examen fisico los ruidos
cardiacos eran ritmicos y se ausculataba un soplo sistélico grado llI,
predominante en foco mitral, de irradiacion axilar, que aumenta con
la espiracion, calificado como de insuficiencia mitral. En el electrocar-
diograma presentd ritmo sinusal, con datos de hipertrofia ventricular

izquierda, sin signos de isquemia miocérdica. El ecocardiograma
mostré insuficiencia mitral moderada-severa, con un orificio efectivo
de regurgitacién de 0.6 cm? un volumen de regurgitacion de 90 ml
por latido y una fraccién de eyeccién de 65%. La arteriografia coro-
naria era normal.

Ingresé al Hospital San Juan de Dios de San José, Costa Rica,
para cirugia electiva de reemplazo valvular. No se describen datos
de insuficiencia cardiaca congestiva al momento del ingreso. Tres
dias después se realiza cirugia con una proétesis bioldgica (de tipo
porcino), sin complicaciones transoperatorias, por lo que se traslada
a la Unidad de Cuidados Intensivos para su evolucion postoperato-
ria. En este servicio se recibe a la paciente con ventilacion mecanica,
bajo infusion de epinefrina y dopamina, hipotérmica, hipertensa,
con colgajos de taquicardia ventricular no sostenida y extrasistoles
ventriculares frecuentes, por lo que se le indica por via intravenosa
(IV) amiodarona 150 mg, sulfato de magnesio 20 mg y fentanil 1 mg.
La paciente continu6 hipertensa por lo que se suspendié la infusion
de epinefrina y dopamina pero 30 minutos después de su ingreso
estaba hipotensa (60/40 mmHg) y con saturacién arterial de oxige-
no en 78%. Se reinicié epinefrina y dopamina; al persistir hipotensa
(59/40 mmHg), se aumentaron las dosis de epinefrina y dopamina,
se administré solucion fisioldgica con azul de metileno, bicarbona-
to de sodio y gluconato de calcio en bolo IV, cloruro de potasio en
infusion y 250 mL de glébulos rojos empacados. La paciente mejord
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momentaneamente (101/70 mmHg, saturacion arterial 97%); sin em-
bargo, dos horas después la presion arterial volvié a disminuir hasta
que no se logré registrar. La paciente presenté bradicardia y sangra-
do mediastinal manifiesto a través de los sellos de térax, que ameritd
esternotomia de emergencia en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Se encontr6 laceracién en ventriculo izquierdo de aproximadamen-
te 2.5 cm (no relacionada con sondas ni electrodos) en su porcién
lateral posterior, con tejido friable y corazén exangle. La paciente
fallecié, a pesar de realizarse sutura de la laceracion, maniobras de
reanimacion cardiopulmonar, infusién de volumen y de glébulos ro-
jos empacados y desfibrilacién. Los diagndsticos del fallecimiento
fueron: 1.Insuficiencia mitral severa 2. Cirugia de reemplazo valvular
mitral 3. Perforacion postoperatoria del ventriculo izquierdo, secun-
daria a laceracién endocardica por el pivote de soporte valvular. Las
arterias coronarias se encontraron sin alteraciones.

DISCUSION

La mortalidad relacionada con la cirugia de reemplazo valvular
es variable y se ha asociado a factores como la experiencia del equi-
po de cirujanos que realiza el procedimiento, si es la primera vez que
este se realiza o0 es una reintervencién y si el reemplazo involucra a

Lesion miocardica aguda
Falla de bomba sin necrosis
Dano al sistema de conduccién
Dafo a la arteria circunfleja
Ruptura - aneurisma ventricular
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Trombosis
Infeccion
Desproporcion de la prétesis
Dehiscencia de la prétesis
Fuga perivalvular

una o mas valvulas'. El porcentaje de mortalidad es, en promedio,
3.5% para el reemplazo de una sola vélvula para la primera inter-
vencion? Ademas del estado del aparato valvular, el estado del mio-
cardio del paciente se ve involucrado tanto en la morbilidad como
mortalidad del procedimiento; las muertes tempranas usualmente
se relacionan con una funciéon miocdrdica deficiente? Un 40% de los
pacientes que mueren después de una cirugia valvular a corto y a
largo plazo, fallecen por causas relacionadas al aparato valvular (Fig.
1). Varios estudios post mortem han revelado diferentes condiciones
en estos pacientes; entre las mas frecuentes encontramos: trombosis
valvular y tromboembolismo, infeccién de los anillos o tejidos biolo-
gicos y la disfuncién valvular, tanto estructural como no estructural.
Estas complicaciones generalmente se presentan dentro de los dos
dias después del reemplazo valvular, pero pueden presentarse en
periodos mas largos?. La ruptura del musculo cardiaco es una compli-
cacion rara de este tipo de cirugia y se manifiesta como una compli-
caciéon temprana?. En nuestro centro fueron operados 352 pacientes
para un reemplazo valvular, entre los afios 2004 y 2007, de los cua-
les fallecieron 25 (7,1%) y se realizaron en este periodo 14 autopsias
(cuadro 1). Las causas de muerte mas frecuentemente reportadas
fueron (en porcentaje) endocarditis bacteriana (28,57), trastornos del
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Fig. 1. Principales complicaciones del reemplazo valvular a través del tiempo.

Cuadro 1
Mortalidad por cirugia valvular cardiaca en el Hospital San Juan de Dios durante los afios 2004-2007.

Operaciones realizadas

(n) (n)

2004 46 3
2005 51 1
2006 35

2007 57 6
Total 352 25

Pacientes fallecidos

Autopsias realizadas

(%)

6,52 3
21,57 2
14,29
10,53

7,10 14

Fuente: Servicio de Estadistica y Servicio de Patologia, Hospital San Juan de Dios.
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ritmo cardiaco (14,29), intraoperatorias (14,29), otras causas infeccio-
sas no relacionadas con la cirugia (14,29), fallo de bomba sin necrosis
(14,29), infarto agudo de miocardio (7,14), entre otras.

En el presente caso, los médicos tratantes optaron por el im-
plante de una valvula bioldgica, la cual no requiere anticoagulacion
crénica; en cambio, las protesis mecanicas requieren de esta terapia,
razén por la que eligieron la primera, dado que el tratamiento anti-
convulsivante y otras condiciones pueden tener interacciones con la
warfarina®*. Se utilizan diferentes tipos de vélvulas biolégicas, entre
ellas vélvulas autélogas, hechas de fascia lata y pericardio; o se han
realizado trasplantes autélogos, como por ejemplo, el intercambio
de una valvula pulmonar por la adrtica en el mismo paciente. Tam-
bién se han utilizado valvulas de cadéaveres o las hechas de pericar-
dio bovino o de valvulas porcinas; esta ultima fue la utilizada en el
presente caso**. Los estudios de seguimiento realizados con valvulas
biolégicas, han sido en su mayoria estudios observacionales y con
algun tipo especifico de vélvula. Varios estudios han identificado
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falla valvular en vélvulas porcinas a los siete afos después de su im-
plantacion, en especial en pacientes jévenes®. Un estudio demostrd
diferencias significativas en la supervivencia a 15 aflos después de
realizar reemplazo valvular biolégico o mecanico en posicion adrtica,
demostrando mayor sobrevida en aquellos pacientes con reemplazo
valvular mecanico; sin embargo en el mismo estudio no se demos-
tré diferencias significativas con el reemplazo valvular en posicién
mitral®. En esta paciente, se puede proponer que, al situarse el pi-
vote de soporte valvular en forma ajustada sobre la pared libre del
ventriculo izquierdo, probablemente se ocasiond una laceracién
subendocérdica (Fig. 2 A), complicada con la hipertensién arterial
severa que presentd la paciente en el periodo postoperatorio; la
sangre penetro entre las fibras miocardicas, disecandolas (Fig 2 B)

Fig. 2. A. Corazon en corte transversal, con hipertrofia ventricular izquierda y presencia de la proteisis valvular mitral cuyo pediculo se introduce en la pared lesionandola (flecha). B.
Corte histoldgico de corazén en el area de lesion, tincién con hematoxilina-eosina, 20X. Notese la hemorragia entre las fibras miocardicas.

y produjo la ruptura del ventriculo izquierdo. Esta es una complica-
cién pocas veces descrita en la literatura médica, cuyos hallazgos de
autopsia son reveladores.
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