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Resumen

Antecedentes: E| reemplazo valvular mitral (RVM) y adrtico (RVA) es poco frecuente en pa-
cientes pediatricos y las series publicadas reportan elevada morbi-mortalidad. Objetivo: Eva-
luar los resultados a mediano plazo en nifios sometidos a RVM y RVA durante los Ultimos
diez afios, con el fin de determinar morbimortalidad y calidad de vida. Método: Andlisis retros-
pectivo de 26 nifios consecutivos (mediana de edad 5,6 afios) sometidos a RVM y RVA, entre
marzo 1992 y junio 2003. Diecisiete presentaban patologia mitral y once adrtica. Resultados:
Se realizaron 26 operaciones implantando 28 protesis (26 mecanicas y 2 bioldgicas). Tres
pacientes (12%) fallecieron durante el primer mes. La mediana de seguimiento fue de 6,2
afos. Tres pacientes con RVM fallecieron alejadamente por causa no atribuible al reemplazo
valvular con una sobrevida actuarial de 87%. Tres pacientes requirieron reoperacion. Todos
realizan actividades adecuadas a su edad, restringiéndose los deportes de contacto. Conclu-
sién: Los resultados a mediano plazo del reemplazo valvular en nifios con valvulopatia grave
son satisfactorios.
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Mitral and aortic valve replacement in children:
Last decade results with latest generation prothesis

Introduction: Mitral (MVR) and aortic (AVR) valve replacement are uncommon interventions in
pediatric patients and the published series report high morbidity and mortality. Objective:
Evaluate mid-term results in children with MVR and AVR during the last 10 years, in order to
establish morbidity, mortality and life-quality. Methods: Retrospective analysis of 26 children

1. Médico. Cirugia Cardiaca. Departamento de Enfermedades Cardiovasculares. Facultad de Medicina.
Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

2. Médico. Cardiologia Pediétrica. Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad
Catdlica de Chile.

3. Médico. Cardiologia Pediatrica. Hospital Dr. Sétero del Rio.

Trabajo recibido el 25 de abril de 2005, devuelto para corregir el 22 de junio de 2005, segunda version el 6 de
julio de 2005, aceptado para publicacién el 18 de julio de 2005.

Correspondencia a: Dr. Pedro Becker R. Fono: 6333030. Fax: 6960108. E-mail: pbecker@med.puc.cl



376 Becker P. y cols.

Revista Chilena de Pediatria
Julio-Agosto 2005

with median age 5,6 years-old, who underwent MVR (17 cases) and AVR (11 cases) between
March 1992 and June 2003. Results: 26 surgeries were performed, implanting 28 prothesis
(26 mechanical and 2 biological). 3 patients (12%) died during the first month. The median
follow-up period was 6,2 years, with 87% survival. Three patients required new surgery because
of non-structural deterioration of the prosthetic valve. All survivors have a normal level of
activity according to their age, with restriction only on contact sports. Conclusions: Valve
replacement in children with severe valvular disease has satisfactory mid-term results.

(Key words: Pediatrics, valve replacement, anticoagulant therapy).
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INTRODUCCION

El reemplazo valvular mitral (RVM) y aor-
tico (RVA), procedimiento frecuente y de
relativa baja morbi-mortalidad en adultos'?,
impone especiales desafios en pacientes
pediatricos. Se acompafa de una alta morbi-
mortalidad quirdrgica que aumenta cuando
hay lesiones cardiacas asociadas“. Entre las
especiales consideraciones que deben ser
enfocadas estan las alteraciones hemodi-
namicas relacionadas con el tamafno peque-
no de la prétesis y que con el crecimiento
del paciente se generara una estenosis re-
lativa de ésta, el hecho de que la durabilidad
de la valvula no esta definida en este grupo
de pacientes que tienen una larga expecta-
tiva de vida, lo cual hace necesario reope-
raciones en el futuro, y el que los pacientes
con protesis mecanicas deben recibir
anticoagulacion oral con todos los riesgos y
complicaciones que ello implica.

A pesar del mejoramiento de las técni-
cas quirurgicas y del desarrollo de protesis
con mejor perfil hemodinamico, el tratamiento
de la patologia valvular en pediatria sigue
siendo controvertido y complejo, reservando
el reemplazo valvular para aquellos casos
en que fracasan las técnicas de reparacion
valvular. En nuestro medio existen escasas
publicaciones al respecto, las cuales no in-
cluyen las prétesis de ultima generacion®8 y
de mayor uso en la actualidad (figura 1).

En el ano 1964, se realizd en el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile el primer RVM en un paciente
pediatrico. Desde entonces se han realiza-
do 60 recambios valvulares izquierdos en
menores de 15 afos (38 RVM/22 RVA). El
objetivo de este trabajo es comunicar los
resultados a mediano plazo en nifios some-
tidos a RVM y RVA durante los ultimos 10
anos, con las protesis de mayor uso actual
en el mundo.

Figura 1.

A: Prétesis mecanica Saint Jude
(St. Jude Medical, Inc, St. Paul,
Minn).

B: Prétesis bioldgica, Carpentier
Edwards (Edwards Lifesciences).



Volumen 76
Numero 4

MaTerIAL Y METODO

Pacientes. Se revisé la base de datos
del Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospi-
tal Clinico de la Pontificia Universidad Caté-
lica de Chile, y se identificé a todos los
pacientes pediatricos sometidos a RVM y
RVA, entre marzo de 1992 y junio de 2003.
Se revisaron las fichas clinicas y protoco-
los operatorios de cada paciente.

Técnica quirdrgica. Todos los pacientes
fueron operados a través de esternotomia
media, con uso de circulacién extracorporea,
hipotermia moderada y cardioplejia cristaloide.
Las prétesis fueron implantadas con técnica
clasica de puntos interrumpidos. La valvula
mitral fue abordada por auriculotomia izquierda
transeptal y superior combinada en la ma-
yoria de los casos o por auriculotomia iz-
quierda posterior al surco interauricular. La
vélvula adrtica se abordd por una aortotomia
anterior oblicua.

En los casos que requirieron uso de pro-
tesis mecanicas en numeros pequefios se
privilegio el uso de disefios con mejor rela-
cion hemodinamia versus didametro protésico
(Hemodynamic Plus [HP], St. Jude Medical,
Inc, St. Paul, Minn).

Seguimiento. Todos los sobrevivientes
fueron contactados y citados para evalua-
cién clinica y ecocardiografica, con el fin de
determinar morbi-mortalidad y calidad de vida.

La morbi-mortalidad se evalu6 de acuer-
do a los criterios de Edmunds’, que inclu-
yen: mortalidad operatoria, deterioro estruc-
tural de la prétesis, deterioro no estructural
de la protesis, tromboembolismo, hemorra-
gia relacionada a la anticoagulacion, endo-
carditis, necesidad de reoperaciones, mor-
talidad alejada atribuible a la prétesis y défi-
cit permanente atribuible a la protesis.

La calidad de vida se objetivd de acuer-
do a la definicion de Pavez® que evalua
grado de satisfaccion respecto a: necesida-
des basicas (vivienda, salud, educacion, re-
creacion), sociabilidad (sentido de pertenen-
cia en el grupo de pares, relaciones inter-
personales) y realizacion personal (autoestima,
autorealizacion).

Estadistica. Andlisis descriptivo de los
resultados expresandolos como medianas con
sus respectivos rangos. Las variables con-
tinuas se analizaron mediante test de Anova
y las discontinuas mediante test de 2. Se
considerd significativo un valor p < 0,05.
Las curvas de sobrevida se confeccionaron
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por método de Kaplan-Meier con intervalo
de confianza de 95%.

REsuLTADOS

Caracteristicas de los pacientes. Se inclu-
yeron 26 pacientes consecutivos, 15 fueron
hombres (58%), mediana de 5,6 afios de
edad (1 mes-15,6 afios) y 23,5 kg de peso
(8,2-89). Cuatro pacientes eran portadores
de sindrome de Down y 1 de sindrome de
Di George.

Diez pacientes tenian antecedente de
cirugia cardiaca previa: 5 reparacion de ca-
nal auriculo-ventricular completo, 2 repara-
cion de coartacion adrtica, 1 cierre de co-
municacion interventricular, 1 reparacion de
interrupcion de arco aodrtico y 1 cierre de
ductus arterioso y reparaciéon de fistula de
arteria coronaria derecha.

Diecisiete pacientes presentaban patolo-
gia mitral (12 insuficiencia y 5 estenosis).
La etiologia de la insuficiencia valvular fue:
secundaria a reparacion de canal auriculo-
ventricular completo en 5 pacientes, congé-
nita en 3, secundaria a endocarditis bacteriana
en 2, posterior a fulguracién con radiofre-
cuencia de haz paraespecifico izquierdo en
1 y enfermedad reumdtica en 1. La etiologia
de la estenosis mitral fue asociada a sin-
drome de Shone en 4 pacientes y congeénita
en 1 (figura 2). En 8 pacientes (47%) se
habian realizado intervenciones sobre la val-
vula mitral previamente (6 plastias quirurgi-
cas, 1 plastia percutanea, 1 RVM).

Once pacientes tenian patologia aodrtica
(9 insuficiencia y 2 estenosis). La etiologia
de la insuficiencia adrtica fue: posterior a
valvulotomia en 3 pacientes con estenosis
adrtica congénita, secundaria a enfermedad
reumatica en 2, post endocarditis bacteriana
en 2, congénita en 1 y asociada a interrup-
cién de arco adrtico en 1. Los dos casos de
estenosis adrtica fueron de etiologia congé-
nita (figura 2). En 4 pacientes (36%) se ha-
bian realizado procedimientos previos (3
valvulotomias quirtrgicas y 1 RVA).

Procedimiento quirdrgico. Se realizaron
26 operaciones implantando 28 prétesis, 17
en posicion mitral y 11 adrtica. Se utilizaron
en total 26 protesis mecdnicas y 2 bioldgi-
cas.

En los pacientes con RVM se utilizaron
16 prétesis mecanicas (1 Carbomedics® y
15 Saint Jude®, 8 de estas Ultimas HP) y
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Figura 2. Etiologia en reemplazo valvular mitral (A) y
aortico (B).

1 bioldgica (protesis Carpentier Edwards®
en paciente con lupus eritematoso sistémico
con accidente vascular cerebral hemorragico
que contraindicaba el uso de tratamiento
anticoagulante). Tres protesis se colocaron
en posicién supramitral, correspondiendo to-
dos a pacientes con peso < 6 kg.

En los pacientes con RVA se usaron 10
protesis mecéanicas (1 Carbomedics® y 7
Saint Jude®, 2 de ellas HP) y 1 bioldgica
(protesis Carpentier Edwards® en paciente
que no queria recibir tratamiento anticoagu-
lante por practicar deporte con contacto fi-
sico). En 2 pacientes se asocié procedi-
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miento de ampliacién del anillo valvular
aortico.

El tiempo de circulacién extracorpérea fue
de 123 min (69-289) y el de pinzado adrtico
de 85 min (50-147).

Resultados perioperatorios. Tres pacien-
tes (12%), entre 3,2 y 5,6 kg, fallecieron dentro
de los primeros 30 dias (2 RVM; 1 RVA).

Respecto a la mortalidad perioperatoria
se analizé como probables factores de ries-
go: peso, edad, presencia de genopatia,
antecedente de procedimientos valvulares
previos, posicion supramitral en los RVM y
procedimientos de ampliacion del anillo adrtico
en los RVA (tabla 1). En el caso de los
pacientes con RVM el unico factor de los
analizados que se asocio con mortalidad fue
colocar la protesis en posicion supramitral
(p = 0,0008). En los pacientes con RVA el
unico factor que se asocié con mortalidad
perioperatoria fue el realizar procedimientos
de ampliacién del anillo aértico (p = 0,03).

Tres pacientes con RVM (18%) evolucio-
naron con bloqueo auriculo-ventricular com-
pleto y requirieron implante de marcapaso
definitivo.

Seguimiento. Los 23 pacientes (88,5%)
que sobrevivieron a la cirugia de recambio
valvular tuvieron una mediana de seguimiento
de 6,2 afios (2-137 meses).

La mortalidad alejada fue de 13%, co-
rrespondiendo a 3 pacientes con RVM que
fallecieron por causa no atribuible al reem-
plazo valvular (broconeumonia, aspergilosis
generalizada en paciente con lupus, insufi-
ciencia respiratoria en paciente con bronco-
malacia). De este modo la sobrevida actuarial
global de los sobrevivientes a la cirugia fue
de 87% a 5 afnos (figura 3).

Tabla 1. Variables analizadas en relacion a mortalidad operatoria en pacientes
sometidos a reemplazo valvular mitral (RVM) y adrtico (RVA)

Valor P

Variables analizadas RVM RVA
Edad NS NS
Peso NS NS
Presencia de genopatia NS NS
Antecedente de procedimientos valvulares previos NS NS
Posicién supramitral p < 0,05 N/A
Ampliacién del anillo aértico N/A p < 0,05

NS = no significativo. N/A = no aplicable.
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La morbi-mortalidad alejada se detalla en
la tabla 2. Tres pacientes (13%) necesita-
ron ser reoperados por deterioro no estruc-
tural de la proétesis, asociado a sintomas: 1
paciente por anemia hemolitica (RVA) y 2
pacientes por tamano pequefio de la prote-
sis en relaciéon al crecimiento corporal (1
RVA, 1 RVM). Los otros pacientes se han
mantenido asintomaticos, sin limitacion de
su capacidad funcional. El paciente someti-
do a re-RVM presentd un accidente vascular
encefalico con recuperacion parcial del défi-
cit neurolégico. Dos pacientes (9%) han re-
querido hospitalizacién por hemorragia en
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) 4 + + |IRVM

0 20 40 60 80 100 120 140
Seguimiento (meses)

Figura 3. Sobrevida actuarial global en pacientes so-
brevivientes a cirugia de reemplazo valvular mitral y
aortico.
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relacion al tratamiento anticoagulante (1
metrorragia, 1 hemorragia subdural). Dos
pacientes (9%) han presentado durante el
seguimiento fendmenos tromboembdlicos. Asi
la sobrevida libre de eventos global de la
serie fue de 50% (figura 4).

Todos los pacientes tienen ecocardiograma
reciente que muestra adecuado funcionamiento
de la prétesis y en un paciente con RVM
por insuficiencia mitral congénita operada a
los 3 meses de vida se evidencio precozmente
disfuncion sistdélica moderada con fraccion
de eyeccion de 26% de causa no precisada
(figura 5).
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Figura 4. Sobrevida libre de eventos en pacientes
con reemplazo valvular mitral y aértico.

Tabla 2. Morbi-mortalidad alejada de pacientes sometidos a reemplazo
valvular mitral (RVM) y adrtico (RVA)

RVM RVA
(n=17) (n=11)
Mortalidad operatoria 2 1
Deterioro estructural de la prétesis 0 0
Deterioro no estructural de la prétesis (*) 1 2
Tromboembolismo 2 0
Hemorragia relacionada a anticoagulacion 2 0
Endocarditis 0 0
Reoperaciones (*) 1 2
Mortalidad alejada atribuible a la prétesis 0 0
Déficit atribuible a la prétesis (¥) 1 0

(*) Todas las reoperaciones correspondieron a pacientes con deterioro no estructural de la

prétesis
(¥) Afasia post re-RVM
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Figura 5. Ecocardiograma transesofagico en paciente con prétesis mecdnica en posicién mitral. A: Diastole.
B: Sistole.

Todos los pacientes con prétesis meca-
nicas se mantienen en tratamiento con
anticoagulacién oral. En los pacientes con
RVA el INR (International Normalized Ratio)
deseado es entre 2,5 y 3,0, y en aquellos
con RVM es entre 3,5y 4,0.

Respecto a la calidad de vida, los pa-
cientes en general realizan actividades ade-
cuadas a su edad, restringiéndose en la prac-
tica de deportes de contacto aquéllos con
tratamiento anticoagulante. Cabe destacar
que en general pertenecen a familias sobre-
protectoras y sus principales preocupacio-
nes corresponden a la probable aparicion de
problemas futuros, especialmente relacionados
con: actividad sexual, maternidad, falla de
la prétesis y necesidad de nuevos procedi-
mientos.

Discusion

La cirugia de recambio valvular del lado
izquierdo, ya sea mitral o adrtica, es bas-
tante menos frecuente en nifios que en adultos
y existen pocas series que describan los

resultados tanto inmediatos como de segui-
miento a mediano y largo plazo, los cuales
no han sido muy alentadores. En los ulti-
mos afos estos resultados han mejorado®',
sin embargo, a pesar de ello el reemplazo
valvular en niflos continua siendo un proce-
dimiento de alto riesgo.

Todavia no se ha desarrollado una proéte-
sis “ideal”, que resuelva el problema de cre-
cimiento y duracion, de manera que cuando
uno se enfrenta a un paciente pediatrico que
debe ser sometido a un recambio valvular
debe tener en consideracion el tamano del
paciente que generara problemas técnicos
al momento del implante, el futuro creci-
miento del paciente con el desarrollo poten-
cial de estenosis de la protesis y el riesgo
de endocarditis bacteriana por el implante
de un cuerpo extrafio. Ademas, si se decide
el implante de una protesis mecanica hay
que considerar la necesidad de anticoagu-
lacion, en rangos seguros y balanceados
que eviten el riesgo de trombosis de la pro-
tesis y de complicaciones hemorragicas. Por
otro lado, si se opta por el implante de una
prétesis biolégica, se evita el problema de
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la anticoagulacién, pero se sabe que la
durabilidad de estas protesis es un proble-
ma aun no resuelto de modo que sera nece-
sario realizar una nueva cirugia en el futuro
cercano'2.

A pesar del desarrollo tecnoldgico y la
aparicion de prétesis modernas, todavia no
existen prétesis adecuadas para pacientes
pequefos y la relacién inversa entre edad
de la cirugia y mortalidad operatoria vista
en nuestra experiencia se repite en las ex-
periencias de otros centros®'3. Esta es una
de las razones para que en este grupo de
pacientes sea fundamental agotar los es-
fuerzos por preservar la valvula nativa y es
aqui donde los buenos resultados de técni-
cas percutaneas, especialmente en lo que
se refiere a valvuloplastia adrtica para trata-
miento de la estenosis valvular adrtica,
han contribuido notoriamente a mejorar la
sobrevida. En los pacientes de poca edad y
bajo peso en quienes la valvula no sea re-
parable, se deberan realizar procedimientos
adicionales al reemplazo valvular, como la
ampliacién del anillo aértico o el implante
de protesis mitral en posicion supraanular,
los cuales aumentan la morbimortalidad.

El desarrollo de prétesis mecénicas con
un orificio central y dos velos moviles, por
Saint Jude Medical® ha sido un avance al
mejorar las caracteristicas hemodinamicas.
Ademés el bajo perfil de estas protesis, fa-
cilita su uso en nifos. Los buenos resulta-
dos en su seguimiento a largo plazo'’, han
hecho que sean las prétesis de eleccion en
la mayoria de los centros pediatricos.

En pacientes de muy corta edad en quienes
es esperable un crecimiento significativo en
un corto plazo, es planteable el uso de pro-
tesis con potencial de crecimiento y un pro-
greso en esta area ha sido la incorporacion
de la operacion de Ross. Varios grupos han
descrito buenos resultados con esta técni-
ca, en la cual se utiliza autoinjerto pulmonar
en posicion adrtica'®2°. Esta técnica la
implementamos en nuestro grupo a partir de
1998 y es en la actualidad nuestra primera
opcion para reemplazar la valvula aortica en
nifios, principalmente pequefios, pero dichos
pacientes no forman parte de este reporte.
Existen también algunas publicaciones alenta-
doras sobre uso de autoinjerto pulmonar en
posicion mitral?'?2. Por otra parte, los resul-
tados de Mayer y otros autores que han
trabajado en ingenieria de tejidos con el fin
de desarrollar valvulas con capacidad de
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crecimiento y mayor durabilidad, aparecen
como una alternativa atractiva en el futuro®2.

La necesidad de recibir tratamiento anti-
coagulante permanente genera problemas
tanto por la posibilidad de complicaciones
hemorréagicas, problema que es mas dificil
de resolver en nifios que de por si son pro-
pensos a traumatismos, como de la dificul-
tad de obtener niveles de anticoagulacion
terapéuticos que eviten la trombosis de la
protesis. En nuestra serie ambos tipos de
complicaciones fueron observadas, necesi-
tando tres pacientes hospitalizacion para su
manejo. El uso de terapia antiagregante
plaquetaria como alternativa al tratamiento
anticoagulante para pacientes portadores de
prétesis mecanicas, especialmente en posi-
cion adrtica, ha sido descrito previamente,
pero sus resultados han sido contradicto-
rios®2528 por lo cual todavia no es aplicable
su indicacion masiva. Existe también algu-
na experiencia en mujeres portadoras de
valvulas mecanicas que han usado heparina
de bajo peso molecular durante el embara-
zo, con distintos resultados, lo cual abre
nuevos campos que podrian presentarse como
alternativas a considerar cuando el tratamiento
anticoagulante es dificil de llevar?®*°.

La menor durabilidad de las protesis bio-
légicas, que obliga a su reemplazo en el
corto plazo (5 a 10 afios) por calcificacion'?,
ha dejado esta indicacion reservada para
casos especiales en quienes esté contrain-
dicado o sea de alto riesgo la anticoagulacion.

Si bien en nuestra serie no tuvimos nin-
gun caso de endocarditis bacteriana, su in-
cidencia en otras series publicadas alcanza
hasta 6%?, por lo tanto, en estos pacientes
se debe ser especialmente cuidadoso en la
higiene dental y no se debe olvidar la profi-
laxis antibidtica frente a procedimientos que
impliquen riesgo de bacteremias.

Tal como ha sido descrito por otros au-
tores, la morbilidad alejada de estos pacien-
tes no es despreciable®'®'’. En nuestra se-
rie la sobrevida libre de eventos alcanzé
s6lo un 50%; por este motivo creemos que
estos pacientes requieren de un seguimien-
to estricto que permita detectar y tratar a
tiempo estas complicaciones, lo cual requiere
del compromiso del paciente, su familia y
del equipo cardio-quirurgico.

En cuanto a la calidad de vida es des-
tacable el hecho que los pacientes en gene-
ral se muestran satisfechos y que pueden
llevar una vida con pocas restricciones, es-
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tando éstas actualmente mejor definidas, de
modo que se les permite realizar actividad
fisica, excluyendo deportes de contacto.
Especial consideracién hay que tener
cuando estos pacientes llegan a la adoles-
cencia, donde por las caracteristicas pro-
pias de esta fase del desarrollo psicoldgico
se generan una serie de preguntas y de con-
ductas confrontacionales que pueden moti-
var abandono del tratamiento y de los con-
troles. Es fundamental en este periodo el
apoyo multidisciplinario que considere apo-
yo psicolégico en los casos necesarios.

CONCLUSION

A pesar de los problemas aun no resuel-
tos que van de la mano del recambio valvular
mitral y adrtico en pacientes pediatricos,
nuestra experiencia muestra resultados
globales a mediano plazo satisfactorios, si-
milares a los reportados en otras series,
con una calidad de vida aceptable, que le
ha permitidio a nuestros pacientes desarro-
llarse y ser autovalentes, por lo cual debe
considerarse como una alternativa valida
cuando se han agotado razonablemente los
esfuerzos conservadores de reparacion
valvular, ya sea percutaneos o quirdrgicos.
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