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Evolucion Postoperatoria de Pacientes con Reflujo Protésico Valvular
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Resumen

Fundamento: El reflujo de prétesis valvular es una posible complicacién de la cirugia de reemplazo valvular. Aunque
raras, sus consecuencias pueden resultar severas. Hay pocos estudios que correlacionan el grado del reflujo de prétesis
valvular con los eventos clinicos de los pacientes.

Objetivo: Comparar la evolucion postoperatoria de pacientes con reflujo de prétesis valvular leve/moderado (L/M) o
severo (S).

Métodos: Teniendo en cuenta a los 1.350 pacientes sometidos a la cirugia valvular entre el 1999y el 2001, se seleccionaron
a 185 pacientes con reflujo de prétesis valvular. De ellos, se evaluaron retrospectivamente datos clinicos, laboratoriales
y ecocardiograficos de una muestra de 58 pacientes (37 varones) con reflujo de prétesis valvular en el pre y/o en el
postoperatorio de reemplazo valvular con datos completos en prontuarios, con 36 presentado reflujo L/M versus 22 con
reflujo S.

Resultados: La incidencia de reoperacion fue del 11,1% en el Grupo L/M versus el 22,7% en el Grupo S (odds ratio =
2,35 [1C95% 0,56-9,94]). La Endocarditis fue la causa de reoperacion en el 75% de los pacientes del Grupo L/M y en el
60% del Grupo S. Las bioprétesis adrticas fueron las mas afectadas por reflujo (el 55,8% en el Grupo LIM y el 57,7% en
el Grupo S). Evolucionaron sin reflujo de prétesis valvular en el segundo postoperatorio el 40% de los pacientes con
reflujo previo L/M versus el 21,4% de los pacientes con reflujo de prétesis valvular S. No hubo diferencia significantes
en las variables laboratoriales.

Conclusion: 1) Los portadores de reflujo severo tienen mayor probabilidad de reoperacion. 2) Endocarditis fue la causa
mas frecuente de reoperacion para cualquier grado de reflujo. 3) El reflujo de prétesis valvular severo es de mas dificil
resolucién completa tras tratamiento quirdrgico. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 276-281)

Palabras clave: Prétesis valvulares cardiacas, procedimientos quirtrgicos cardiacos, endocarditis.

Introduccion

El reflujo de proétesis valvular es una complicacién
relativamente rara en pacientes que realizan reemplazos
valvulares por prétesis tanto biolégicas como mecanicas. Este
reflujo puede ser central, paravalvular o ambos. Un pequeio
grado de reflujo, de bajo potencial patolégico, se puede
encontrar en una gran proporcién de prétesis valvulares.
Desde que no ocurran alteraciones hemodinamicas, este
“escape” no es clinicamente significante.

Genoni et al' evidenciaron que, entre 598 pacientes, la
prevalencia del reflujo fue del 12,5%, y los sintomas mas
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cominmente relacionados con reflujo fueron: fatiga (67%),
vértigo (55%) y disnea clase funcional Il/IV (38%)'.

Sin embargo, el estudio de Jindani et al? hallé prevalencia
del 2,5% de reflujo paravalvar en un total de 1.175 prétesis
(735 mecanicas y 440 bioldgicas), y esa complicacion
correspondid al 35% de todas las causas de falla de la prétesis.
Antecedentes de regurgitacién mitral, endocarditis infecciosa,
infarto agudo de miocardio, anillo adrtico muy calcificado y
sindrome de Marfan fueron los factores de riesgo para mayor
prevalencia de reflujo?.

Ante de la importancia que el reflujo de prétesis valvular
asume entre las complicaciones de cirugia de cambio
valvular, se postula que sea un significativo predictor para
la reoperacién. El grado de reflujo parece estar implicado
en la precocidad de la reoperacién. No obstante, no hay
estudios que correlacionen el grado del reflujo protésico
con posibles eventos postoperatorios, como reoperacién,
infeccion, u ébito.
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Objetivo

Comparar la evolucién postoperatoria de los portadores de
reflujo de proétesis valvular de grado severo o leve/moderado
estableciendo si hay diferencia en la evolucion clinica de esos
pacientes segtn la severidad del reflujo protésico.

Métodos

Realizamos un estudio retrospectivo por medio del
analisis de prontuarios del banco de datos de la Unidad
Clinica de valvulopatia de nuestra institucién y otros datos
clinicos disponibles en su sistema electrénico. No analizamos
datos que no estaban disponibles en esas fuentes, como: a)
cirugias o evolucion clinica de pacientes tratados fuera de
la institucién; b) resultados de examenes no-disponibles en
el prontuario fisico y que estaban en proceso de inclusién
en el sistema electrénico en el momento de la recoleccién
de los datos.

Criterios de inclusion

* Pacientes sometidos a cirugia valvular entre el 1999 y
2001 (denominada “Cirugia 1) que presentaron reflujo de
prétesis valvular como minimo leve (central y/o paravalvular),
ya sea en prétesis bioldgica ya sea en mecanica;

* La Cirugia | no fue necesariamente la primera cirugfa
valvular la que el paciente se someti6 en la vida;

* El reflujo puede haber ocurrido en el postoperatorio de
la cirugfa | o esa cirugfa puede haber sido realizada justamente
para corregir un reflujo protésico preexistente.

Habfa, por lo tanto, tres posibles situaciones para cada
paciente, como asf lo evidencia la Figura 1.

Criterios de exclusion

Excluimos del estudio a los pacientes que, aunque
obedecieron a los criterios de inclusién, posefan datos
incompletos en sus prontuarios, de forma que esto pudiera
comprometer la caracterizacién de su evolucién clinica, o
dificultar el andlisis de los datos.

El grado de reflujo se determiné con el empleo de Doppler
pulsatil y color siguiendo las recomendaciones usuales de la
American Society of Echocardiography.

con reflujo protésico

sin reflujo protésico

con reflujo protésico con reflujo protésico

sin reflujo protésico

con reflujo protésico

Fig. 1- Esquema que detalla las posibles situaciones en las que los pacientes
seleccionados para nuestro estudio podrian estar encuadrados.

Agrupamiento
Se agruparon en dos grupos a los pacientes que obedecian

a los criterios de inclusion y posefan datos completos en los
prontuarios, segtn el grado de reflujo protésico:

* GRUPO L/M - pacientes que presentaron reflujo protésico
leve o moderado.

* GRUPO S - pacientes que presentaron reflujo protésico
severo.

Se consideré el grado més avanzado de reflujo con el paso
de la historia clinica/ecocardiografica del paciente para efecto
de agrupamiento.

Seleccion de los pacientes

La Figura 2 detalla el proceso de seleccién de los pacientes.
Se seleccionaron 1.350 prontuarios de pacientes sometidos a
cirugia valvular en nuestra institucién en el periodo del 1999
a2001. Evaluamos los datos de 185 pacientes que obedecian
a los criterios de inclusion en el protocolo. Al aplicar los
criterios de exclusion, obtuvimos un total de 58 pacientes que
se incluyeron en el estudio, siendo 36 reunidos en el Grupo
L/My 22 en el Grupo S.

Variables analizadas

Se analizaron variables demograficas, clinicas, laboratoriales
y ecocardiogréficas en los dos grupos, los que siguen a
continuacion:

* Variables demogrdficas - edad, género, peso, fecha del
6bito cuando factible;

* Variables relacionadas al tipo de valvulopatia en el
preoperatorio de la Cirugia I;

1350 ) . i
(pacientes que realizaron cirugia

valvular entre el 1999 y 2001)

185 analizados (pacientes que obedecian a los
criterios de inclusion)

[ 58 completos ] [ 127 incompletos ]

Grupo LM Grupo S
n=36 n=22

Fig. 2 - Seleccion de los pacientes para el estudio.
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* Variables clinicas - diagnéstico preoperatorio de la Cirugia
I, fecha de la cirugfa I, fecha del alta hospitalario; datos de
eventuales reoperaciones, nimero de cirugias valvulares
realizadas en la vida, comorbidades;

* Variables laboratoriales - nivel sérico de hemoglobina,
hematocrito, creatinina, urea, glucosa;

* Variables ecocardiogrdficas - diagnéstico con relaciéon
a las(s) valvula(s) afectada(s) y su calificacion en “leve”,
“moderado” o “severo”.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo de los datos obtenidos incluy6 el
promedio y la desviacion estdndar o porcentaje, dependiendo
del tipo de variable analizada. Los datos recolectados para
los grupos se compararon entre si por medio de pruebas t de
Student para muestras no emparejadas, prueba de Fischer y
Chi-cuadrado con correccién de continuidad de Yates (para
las tablas 2x2, 1 grado de libertad), todos a dos colas. Se
calcularon los valores de p para cada variable analizada, asi
como odds ratio (OR) para el Grupo S con relacién al Grupo
L/My el intervalo de confianza del 95% (IC95%,) para los datos
en que se pudieron aplicar. Consideramos estadisticamente
significantes valores de p<0,05 6 OR>1,5. Los célculos se
llevaron a cabo con el empleo de los softwares Microsoft Excel
2000 (Microsoft Corp.), Odds Ratio Generator 1.0 (Devilly,
G.J.; 2005) y FastStatistics 2.0 (FateSoft).

Resultados

De los 1.350 pacientes que realizaron cirugia valvular
en nuestra institucién entre el 1999 y 2001, 185 (13,7%)
presentaron reflujo protésico valvular, graduado de leve
a severo. La mayoria (86%) de los casos de reflujo era
paravalvular. Teniendo en cuenta a los pacientes que
efectivamente se seleccionaron para el estudio (n=58), el
tiempo de seguimiento fue de 4,49+2,98 anos en el Grupo
L/My de 3,76+4,74 afos en el Grupo S (p=0,5167).

Presentamos en la Tabla 1 el perfil demografico de los
grupos L/M y S. Los grupos no presentaron diferencias
estadisticamente significantes respecto a la edad, género, peso
o tiempo de seguimiento en el estudio. En el preoperatorio
de la cirugia I, 31 pacientes del Grupo L/M poseian valvula
nativa y cinco posefan prétesis valvular, con o sin reflujo. En
el Grupo S, habia 5 pacientes con valvula nativa y 17 con
prétesis valvular, con o sin reflujo (p<0,001, OR: 21,08 [IC
95% 5,4-81,12] y RR: 5,56 [2,69 - 11,2]). Asi, la realizacion
de una cirugia de cambio valvular en pacientes que ya poseen
protesis aumenta en 5,56 veces el riesgo de reflujo protésico
valvular severo en el postoperatorio.

La Tabla 2 detalla las informaciones clinicas y
ecocardiograficas de los pacientes seleccionados. Los pacientes
no se distinguen con relacién a la probabilidad de ébito por
cualquier causa tras la Cirugia | (p=0,5238). Observamos
que los pacientes que presentaron reflujo protésico severo
tienen probabilidad de reoperacion 2,35 veces mayor que
aquellos con reflujo leve/moderado. Sin embargo, el tiempo
para la reoperacion fue curiosamente menor (25,25+22,43
dias) en los pacientes del Grupo L/M que en los pacientes
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Perfil de los pacientes seleccionados

Grupo L/IM Grupo S
(n=36) (n=22) P

Sexo masculino 22 (61,1%) 15 (68,2%)

0,7932
Sexo femenino 14 (38,9%) 7(31,8%)
Edad,enafios, alaépoca 55,1984 489041574 06204
de la Cirugia |
Peso (kg) 75,7420 ,4 68,2:+15,2 0,267
Tiempo, enafios, de 4,49+2,98 376+474 05167
seguimiento tras la Cirugia |
Valvula Nativa pre Cirugia | 31 5 0,001*
Protesis Valvular pre 5 17 0.001*

Cirugia |

* En cuanto a la presencia de protesis valvular pre Cirugia | (OR: 21,08 [5,4-
81,12] y RR: 5,56 [2,69 - 11,2]).

Datos clinicos y ecocardiograficos de los pacientes
seleccionados

Grupo L/IM Grupo S Analisis
(n=36) (n=22) estadistico
Obitos por cualquier . ) OR=0,5238
causa tras la Cirugia | 3(8,3%) 1(45%) (0,05-5,38)
Reflujo en el
: OR=16,5333
0, 0, y
pr'eop'eratono dela 5(13,9%) 16 (72,7%) (4,37-62,60)
Cirugia |
Reoperacién tras la o o OR=2,3529
Cirugia | 4(11.1%) 5(227%) (0,56-9,94)
Tiempo, en dias, de
la Cirugia | hasta la 25,25+22,43 79,80+42,09 p<0,001
reoperacion
Causa de la
reoperacion™*
Endocarditis 3 (75%) 3 (60%)
Disfuncién de
bioprotesis e ICC* 1(25%) 1(20%)
Hemolisis** - 1(20%)
Total de cirugias
valvulares, antes y/o 1,36+0,68 1,91£1,19 p=0,0551
tras la Cirugia |
24 PBioAo 15 PBioAo
(55,8%) (57,7%)
17 PBioMi 9 PBioMi
(39,5%) (34,6%)
Prétesis con reflujo*
1 PMecAo 1 PMecAo
(2,3%) (3,8%)
1 PBioTri 1 PMecMi
(2,3%) (3,8%)

*Abreviaturas: ICC - insuficiencia cardiaca congestiva; PBio - prétesis biologica;
PMec - prétesis mecénica; Ao - adrtica; Mi - mitral; Tri - tricispide. ** Valores
expresados como numero de pacientes portadores de la condicién clinica y
porcentaje en relacion con el total de pacientes sometidos a reoperacion en
cada grupo. Por ejemplo: de los cuatro pacientes reoperados en el Grupo L/M,
3 (75%) eran portadores de endocarditis; de los cinco pacientes reoperados en
el Grupo S, 3 (60%) eran portadores de endocarditis. *** Diagnosticada por el
incremento de la deshidrogenasa lactica y bilirrubinas y reduccion persistente
de la hemoglobina.
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del Grupo S (79,80%42,09 dias) (p<0,001). En ambos
grupos, la endocarditis fue la principal causa de reoperacién
y las prétesis bioldgicas en la posicién adrtica fueron las mas
afectadas por reflujo, seguidas de las prétesis biolégicas en
la posicién mitral. Dieciséis pacientes (72,7%) del Grupo S
tenfan reflujo en protesis valvular en el preoperatorio de la
Cirugfa I, mientras que cinco pacientes (13,9%) del Grupo
L/M estaban en esa misma condicién. Se nota, por lo tanto,
que, aunque sean diversas las causas de la realizacion de
la Cirugia I, todos los pacientes que presentaban alguna
disfuncién en prétesis valvular en el Grupo L/M también
presentaban reflujo protésico asociado, y la mayoria (16/17;
94,1%) de los pacientes del Grupo S con alguna disfuncién
en protesis valvular también tenfa reflujo protésico asociado.
Un paciente del grupo S, a pesar de haberse sometido a la
cirugfa de reemplazo de proétesis valvular, no presentaba reflujo
protésico paravalvular o central.

La Tabla 2 presenta también el promedio de la cantidad de
cirugfas valvulares a las que los pacientes de los Grupos L/M
y S se sometieron (1,36+0,68 vs 1,91+1,19 cirugfas, en los
grupos L/My S, respectivamente; p=0,0551). Observamos que
los grupos no se distinguieron entre si con relacion a la cantidad
de cirugias valvulares realizadas durante la vida (p=0,551),
aunque hay la tendencia de que se realice un mayor nimero
de cirugfas entre los pacientes del Grupo S. Cuando clasificamos
a los pacientes en cuanto a la realizacién de mas de una
cirugfa valvular en la vida, verificamos que en el Grupo L/M 9
pacientes (25%) realizaron mas de una cirugfa valvular en la
vida, mientras que en el Grupo S 11 pacientes (50%) estaban en
esa condicion. En el total, el 34,5% de los pacientes de nuestro
estudio realizaron mas de una cirugfa valvular.

Al analizar el Grupo L/M, obtuvimos un intervalo promedio
de 353+624 dias entre la cirugfa | y el diagndstico de reflujo
protésico, entre los pacientes que, independientemente
presentar reflujo en el pre operatorio de la Cirugfa I,
presentaron reflujo en el postoperatorio de esa cirugia. Con
relacion al Grupo S, se calculé en 230433 dias el intervalo
entre la cirugia | y el diagnéstico ecocardiogréfico de reflujo
protésico severo, entre los pacientes que no presentaron reflujo
severo en el preoperatorio de la Cirugfa |, sino que presentaron
en el postoperatorio de esa cirugfa. No obstante, el valor de
p no fue estadisticamente significante (p=0,380).

Respecto a las variables laboratoriales analizadas, no
observamos ninguna diferencia estadisticamente significante
entre los grupos (Tab. 3).

La Tabla 4 compara la efectividad de la cirugia de
correccion del reflujo protésico en los dos grupos. En el

Datos laboratoriales de los grupos LIMy S

Grupo L/IM Grupo S P
Hemoglobina (g/dl) 12,3042,35 13,27+2,07 0,1063
Hematocrito (%) 36,86+6,33 39,45+5,29 0,1017
Creatinina (mg/dl) 1,1+0,42 1,25+1,21 0,5809
Urea (mg/d) 50,09+23,34 53,89+45,17 0,7170
Glucosa (mg/dl) 102,30+20,63 112,16+30,77 0,1968

grupo L/M, calculamos la resolutividad (es decir, cudn
efectiva fue la cirugfa en resolver completamente el reflujo
presentado por el paciente) en el 40% (2/5). En el grupo S se
encontré una resolutividad del 21,4% (3/14, ya excluyendo
a los dos pacientes que presentaban reflujo en la Cirugfa I,
pero que no posefan datos del periodo postoperatorio). Esto
corresponde a OR = 2,44 (IC 95%=0,27-22,1), lo que nos
permite inferir un incremento de aproximadamente 2,44
veces en la probabilidad de que la cirugia de correccién de
reflujo protésico valvular sea efectiva entre los pacientes con
reflujo leve o moderado, con relacién a los pacientes con
reflujo severo.

Ninglin paciente del Grupo L/M que tenia reflujo leve o
moderado en la Cirugfa | evolucioné con reflujo severo en el
postoperatorio (tres pacientes entre los cinco que tenian reflujo
en la Cirugfa | siguieron con reflujo, aunque leve o moderado,
en el postoperatorio). Entre los 11 pacientes del Grupo S que
presentaban reflujo severo en la Cirugia | y evolucionaron con
algin grado de reflujo en el postoperatorio, observamos las
siguientes prevalencias de intensidad de reflujo protésico: tres
de grado leve (27,3%); cinco de grado moderado (45,4%);
tres de grado severo (27,3%).

Discusion

Nuestro trabajo evalué el perfil de los pacientes que
presentan reflujo protésico valvular de grado severo con
relacion a los pacientes con reflujo leve o moderado en el
postoperatorio de cirugfa valvular.

Un OR = 16,5 (IC95% = 4,37-62,60) para presencia de
reflujo como diagnéstico preoperatorio de la Cirugfa | en el
Grupo S con relacién al Grupo L/M confirmé que las cirugfas
de reemplazo valvular son mas frecuentes entre los portadores
de reflujo severo que entre los portadores de reflujo leve o
moderado. La mayor parte (86,1%) de los pacientes con reflujo
leve o moderado no hizo la Cirugia | en razén del reflujo,
sino lo desarrollaron tras esa cirugia, y operaron después
en el futuro, o no. Entre los pacientes con reflujo severo, la
mayoria (72,7%) tenfa el reflujo como causa de la Cirugia I.
Ademas de eso, los pacientes con reflujo severo tienen mayor
probabilidad de reoperarse, tras una cirugia de reemplazo
valvular, independientemente del motivo de la cirugfa (OR
= 2,35;1C95% = 0,56-9,94).

Efectividad (resolutividad) de la cirugia de correccion del
reflujo protésico valvular

Grupo L/IM Grupo S OR (IC95%)

Numero de
pacientes que ya

0,
tenian reflujo en la 5/36 (13,9%)

16/22 (72,7%)* 16,53 (4,37-62,60)

Cirugia |

Postoperalorio sin o/ 4000 3114 (214%) 2,44 (027-22,1)
reflujo

Postoperatorio con o 0

reflujo LM 3/5 (60%) 8/14 (57,1%) 1,13 (0,14-9,00)
Postoperatorio con 0 314 (21,4%)

reflujo S.

*Datos completos de evolucién postoperatorio de 14/22 (63,6%).
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Encontramos una diferencia estadisticamente significante
(p<0,001) entre los tiempos resultados entre la Cirugia |
y la reoperacién en los dos grupos. El Grupo S realiz6 la
reoperacion tras 79,8 +42,09 dias de la Cirugia I, mientras
que el Grupo L/M realiz6 la reoperacion tras 25,25+22,43
dias del Cirugfa I. Este dato es curioso, ya que esperdbamos
encontrar un tiempo menor de reoperacién en el Grupo
S. Una hipétesis para ese hallazgo es que los pacientes del
Grupo S podrian presentar mayor riesgo quirdrgico que los
del Crupo L/M, eventualmente retardando la realizacién de
la reoperacion en el Grupo S.

En ambos grupos, mas del 50% de los casos de reflujo
protésico ocurrieran en prétesis biolégicas adrticas, seguido
de proétesis biolégicas mitrales, discordantes de los hallazgos
de Akins et al’, que en una serie de 136 reemplazos valvulares
observaron mayor reflujo en la posicién mitral (68%). Otro
dato interesante es la observacion que la mayoria de los casos
que evolucionaron con reflujo severo en el postoperatorio de
la cirugia | era portadora de prétesis con disfuncion, sea del
tipo reflujo o en asociacién con estenosis (Tabla 1).

Al comparar el tiempo trascurrido entre la Cirugia | y el
diagnéstico de reflujo protésico entre los pacientes que todavia
no presentaban reflujo en la primera cirugfa, obtuvimos un
sesgo de un menor tiempo para el diagnéstico de reflujo
severo con relacién a los grados menores de reflujo protésico
(p=0,552), lo que es comprensible ante la mayor severidad
y sintomatologia del reflujo protésico severo. Genoni et al'
evidenciaron que, entre 598 pacientes, el 22% de los casos
de reflujo paravalvular se diagnosticé ya en la primera semana
de postoperatorio, y el 74% hasta el primer ano tras la cirugfa.
En nuestro estudio, vimos que el tiempo promedio para el
diagnéstico del reflujo valvar en ambos los grupos fue inferior
al periodo de un afo de postoperatorio (353624 dias en el
Grupo L/M 'y 230+433 dfas en el Grupo 9).

Akins et al® verificaron que el 50% de los pacientes que
realizaron una cirugfa de correccién de reflujo protésico ya
habia sufrido una cirugfa cardiaca como minimo. En nuestro
trabajo, calculamos en el 34,5% el porcentaje de pacientes
que realizaron al menos dos cirugfas valvulares en la vida.
Se resalta, sin embargo, que nuestro calculo se distingue del
realizado por Akins et al® por considerar todas las cirugfas en
la vida del paciente (y no solamente las realizadas antes de la
cirugfa de correccién del reflujo) y por limitarse a las cirugfas
cardiacas valvulares.

La resolucion completa del reflujo tras la cirugia de
reemplazo valvular fue menor entre los pacientes con reflujo
severo (21,4%) que entre los pacientes con reflujo leve o
moderado (40%) (OR = 0,5357, 1C95% = 0,07-4,2). No
obstante, hubo una significativa reduccion del reflujo en
el 72,7% de los casos de reflujo preoperatorio severo que
evolucionaron con algin reflujo en el postoperatorio de la
Cirugia I, con natural compromiso en la mejora clinica*. Asf,
como esperado, la efectividad de las cirugias de correccién
de reflujo protésico valvular es mayor en los casos de reflujo
leve o moderado. Pese a ello, el porcentaje de pacientes
que evolucionaron, tras la Cirugfa |, sin reflujo protésico (el
40% en el Grupo L/M y el 21,4% en el Grupo S; Tabla 4)
resulté considerablemente menor que los valores obtenidos
por Akins et al’. En ese estudio, sélo el 16% de los pacientes
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presentaron recidiva del reflujo de hasta 10 afios tras la cirugia
de correccion del reflujo primario®. Hay que tener en cuenta,
todavia, que ese estudio no contempla los reflujos ocasionados
por endocarditis y tiene un periodo de seguimiento mayor
(15 anos)*.

Todavia no hay un consenso en cuanto a la mejor forma
de tratamiento para el reflujo de prétesis valvular, sobre
todo con relacién al grado: leve o moderado. En el estudio
de Genoni et al' se observé una mortalidad del 26% en
pacientes que recibieron tratamiento clinico conservador y
del 12% en los que se operaron. Akins et al’* concluyeron
en su estudio que la morbilidad y mortalidad resultantes
de cirugfas de la correccién de reflujo protésico valvular es
aceptable. Algunos estudios discuten la utilizacién de técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas de reemplazo valvular®> o
perfeccionamientos de las técnicas que utilizan la via abierta
en la correccion de reflujos, especificamente para refuerzo
del anillo valvular®.

Ademas del reflujo, otras complicaciones relacionadas a las
protesis valvulares contribuyen a la morbilidad y mortalidad
de los pacientes sometidos a la cirugia de reemplazo
valvular. Entre éstas, las mas comunes son tromboembolismo,
hemorragias, hemélisis, endocarditis infecciosa, falla valvular
y reoperacién’'C. Tras 10 afios de reemplazo, hasta el
50% de los pacientes necesitan reoperacién o mueren en
consecuencia de complicaciones relacionadas a las protesis
valvulares. En general, no hay diferencia entre prétesis
mecdnicas o bioldgicas, sino la frecuencia y la naturaleza de
las complicaciones relacionadas a las prétesis varian segin
el tipo, o el modelo y la posicién de ellas, asi como por las
caracteristicas de cada paciente*'"-5.

El presente trabajo, al cuantificar valores de odds ratio
comparativos entre los pacientes que presentaron reflujos
protésicos de diferentes grados, mejora el conocimiento
sobre su evolucion clinica y fomenta argumentos para guiar
conductas y establecer prondsticos. Aunque Genoni et al'
concluyeron que el tratamiento quirdrgico del reflujo protésico
parece ser mejor que el clinico, el presente trabajo revela
que el riesgo de reoperacion y la efectividad de la cirugfa de
correccién de reemplazo valvular varfan conforme el grado del
reflujo. Ademés de ello, otra contribucién de nuestro estudio
fue la observacién de la presencia de expresivo nlimero de
casos de endocarditis como causa de reoperacion asociados
tanto al grupo de reflujo leve/moderado (75%) como al
reflujo de reflujo severo (60%). Resaltamos, por lo tanto, la
posibilidad de endocarditis en pacientes con reflujo valvular
en el postoperatorio’®.

Nuestro estudio tuvo limitacién respecto al ndmero de
pacientes reunidos en cada grupo (n=36y 22 en los grupos
L/M y S, respectivamente), lo que no nos permitié obtener
valores de p o de odds ratio (OR) estadisticamente significantes
para algunas de las variables analizadas. Esto se debi6 al hecho
del reflujo protésico no ser relativamente comin en nuestra
institucion. Sin embargo, los valores calculados permiten
senalar sesgos y sugerir estudios complementarios acerca
de este importante tema. Ademds de esto, es importante
reconocer que tal vez mas tiempo de seguimiento sea
necesario® para la comparacién de la morbilidad y mortalidad
entre los grupos, ya que evaluamos aproximadamente



Sampaio et al
Evolucion postoperatoria del reflujo protésico valvular

Articulo Original

4,49+2,98 anos en el Grupo L/M y 3,76+4,74 afos en el
Grupo S. Otros estudios revelaron sobrevida promedio de
solamente el 30% tras 10 afios de la cirugia de correccion de
reflujo protésico?.

Conclusiones

1) Cirugias de correccion de reflujo protésico son mds
frecuentes en portadores de reflujo severo que en portadores
de reflujo leve o moderado. La presencia de prétesis con
disfuncion es un factor predisponente al aparecimiento de
reflujo severo en el postoperatorio.
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