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El estudio con ecocardiografia transtoracica y
transesofagica del reemplazo valvular aértico con
autoinjerto valvular pulmonar

Jesus Vargas-Barron*

Resumen

Se estuddiaron con ecocardiografia, vnce pacientes
sometidos a autotransplante de la valvula pulmonar a
posiciénaodrtica, con colocacionde profexis de pericardio
bovino en posicion valvular pulmonar. In todos se
efectud un ecocardiograma transiordcico previo a la
cirugia. Durante el procedimiento quirirgico se efectud
ecocardiograma (ransesofdigico.

Los estudios transiordcicos ayudaron a confirmar la
viabilidad de esta cirugia.

Los estudios transesofigicos ayudaron en la
evaluacion postguiriirgica inmedicia.

La ecocardiografia transtordcica y (ransesofigica
son de wtilidad para la evaluacion pre. trans y post
operatoria de pacientes sometidos a cirugia de Ross.
Palabras clave: Lcocardiografia, operacion de Ross
anfainjeria l.'J.'r.".IJ.IrJ.l.lm'

Introduccion

Mas de dos décadas han transcurrido desde
que Ross realizd en 1967, la primera operacion de
reemplazo valvular aértico con un autoinjerto pulmonar.

La indicacioén principal para este tipo de cirugia
es proveer un reemplazo valvular permanente en
pacientes jovenes, en quienes al colocar una
protesis mecanica aortica, se les someteria a mu-
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chosafios de riesgo de presentarcuadros embalicos
o hemorragicos, que requieren de supervision
cardiologica continua; y en caso de una bioprotesis,
auno o mas recambios de la misma. En los ultimos
afios, un avance importante se ha dado con los
nifios que presentan enfermedad valvular adrtica,
en quienes ademas de un reemplazo valvular
permanente, también cuentan con la posibilidad
de que crezca el autoinjerto.> 3
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En forma general, se puede decir que los
autoinjertos en posicion adrtica, tienen una menor
incidencia de endocarditis bacterianaen compara-
cion con las protesis mecanicas o bioldgicas.*
Ademas, no se ha observado evidencia de calcifi-
cacién macro o microscopica de ellos.® En las
diferentes series publicadas, no se reportan suce-
sos tromboembadlicos en los pacientes, y la conse-
cuente ausencia de anticoagulantes les ha permi-
tido una mejor calidad de vida.® Mas aun, la baja
mortalidad del procedimiento y el abaratamiento
de los costos, ha permitido ampliar el uso de esta
técnica a todos los grupos de edad.

Desde hace un ano, en el Instituto se empezé
a utilizareste procedimiento de autotransplante de
la valvula pulmonar en posicién adrtica, recons-
truccion del tracto de salida del ventriculo derecho
con tubo de pericardio autélogo, y prétesis de
pericardio bovino en posicion pulmonar (manufac-
turada en el propio Instituto).

El propdsito de este trabajo es demostrar la
utilidad de la ecocardiografia transtoracica y
transesofagica para la valoracion prequirurgica,
transoperatoria, asi como para el seguimiento a
corto y mediano plazo de los primeros once pa-
cientes en quienes se utilizd la técnica de Ross.

Material y método

Esta serie incluye once pacientes con enferme-
dad valvular adrtica en quienes se practicé cirugia
de reemplazo valvular mediante la técnica de
Ross, desde febrero de 1992 a marzo de 1993.
Ocho pacientes de sexo masculino y tres del
femenino, sus edades variaron entre 22 y 59 afios
(edad promedio 43 afios). El diagnéstico de enfer-
medad vaivular adrtica fue corroborado por estu-
dio hemodinamico en todos los casos. La etiologia
de la lesion valvular adrtica determinada por estu-
dio anatomopatolégico fue: reumatica en cinco de
ellos, degenerativa valvular en cuatro y congénita
en dos. La severidad clinica de las lesiones fue
determinada de acuerdo a la clasificacién de la
NYHA, que varidé desde ligeramente sintomatico
(clase Il) hasta severamente sintomatico (clase
IV). Hubo seis pacientes en clase Il, dos en clase
ll'y tres en clase IV,

En todos los pacientes se realizd historia ciini-
ca, electrocardiograma y radiografia de térax. El
plan de estudio consistio en realizar un ecocardio-
grama transtoracico previo &la cirugia, un transeso-
fagico durante lamisma, un transtoracico alos tres
meses y transesofagico a los seis meses o mas.

En todos los pacientes, los estudios transtora-
cicos convencionales incluyeron imagenes con
registros paraesternales, apicales, subcostales y
supraesternales.

El primer estudio transesofégico se realizo bajo
anestesia general durante la correccion quirurgi-
ca. El estudio postoperatorio a los seis meses o
mas, se realizd en siete pacientes con anestesia
local orofaringea (Xylocaina).

Eltransductor utilizado fue de 5 MHz conectado
aun ecocardiografo General Electric 0 a un equipo
Siemmens Sonoline CF plus. Los primeros cuatro
estudios se realizaron con un transductor mono-
planar y los ultimos siete con biplanar.

|a exploracion incluyé registros transgastricos
de las cavidades ventriculares e imagenes transe-
sofagicas de las cuatro camaras, via de salida del
ventriculo izquierdo, atrios, orejuelas y grandes
vasos (Figura 1). El registro del patrén de flujo
sanguineo en las cuatro cavidades, aorta y tronco
de arteria pulmonar, asicomo envenas pulmonares
y vena cava, fue analizado con registros
bidimensionales y Doppler.
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Figura 1. Ecocardiogramatransesofagico en el planotransversal. Durante
la sistole se mide el anillo vaivular adrtico.
Ao = Aorta. Al = Auricula izquierda. VI = Ventriculo izquierdo.
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El estudio con Doppier consistié en la determi-
nacién del gradiente maximo instantaneo de pre-
sion transvalvularaértico y transprotésico pulmonar.
Con Doppler también fue posible valorar la exis-
tencia de regurgitacién adrtica y protésica, expre-
sada porla presencia de flujo diastélico retrégrado
en la via de salida ventricular. La severidad de la
regurgitacion fue estimada mediante Doppler co-
dificado en color, utilizando la relacién entre las
anchuras del flujo regurgitante y las de la via de
salida ventricular, clasificandolas de acuerdo a
este método en ligeras, moderadas y severas.

En dos de los once pacientes, se diagnosticod
estenosis valvular mitral importante, al tiempo que
se practicaba la cirugia de Ross (valvuloplastia
mitral con anillo de Carpentier) enun paciente, y en
el otro comisurotomia mitral abierta.

Con relacién a la valvula adrtica, el gradiente
maximo instantaneo calculado con Doppler antes
de la cirugia, oscild entre 27 y 100 mmHg (prome-
dio 85 mmHg). El estudio transesofagico realizado
en nueve pacientes durante |a correccion quirdrgi-
ca, demostré el movimiento normal de la valvula
pulmonar en posicion adrtica (figura 2); ademas,
permitio calcularun gradiente maximo instantaneo
promedio de 9.4mmHg. Alos tres meses, entodos
los pacientes se realizé un ecocardiograma
transtoracico convencional; el gradiente adrtico
maximo instantaneo tuvo un valor promedio de
12.3 mmHg. (Figura 3). En el seguimiento a seis
meses, en siete pacientes el promedio fue de 12.8
mmHg. (Cuadro I).

' Ty
Cuadro [. Hallazgos ecocardiograficos
Valvula adrtica
Grad. Grad. Gradiente a Gradiente a [Ao. 1A0.
Prequirdrgico Postquirtrgico 3 meses 6 meses PrequirUrgica Postquirurgica
inmediato

1 100 mmHg 8 mmHg 7 mmHg —_— Ligera No

2 73 mmHg § mmHg 7 mmHg 10 mmHg Severa Ligera

3 17 mmHg _ 15 mmHg 16 mmHg Moderada | Ligera

4 40 mmHg —_— 18 mmHg 18 mmHg Moderada | No

5 73 mmHg 6 mmHg 8 mmHg 8 mmHg Severa Ligera

6 27 mmHg 12 mmHg 10 mmHg 10 mmHg Moderada Ligera

7 46 mmHa 10 mmHg 12 mmHg — Severa Ligera

8 100 mmHg 9 mmHg 19 mmHg —_— Ligera No

9 90 mmHg 10 mmHg 11 mmHg 11 mmHg Severa Ligera

10 54 mmHg 13 mmHg 13 mmHg 16 mmHg Moderada | Ligera

11 100 mmHg 12 mmHg 12 mmHg B Moderada | No

lAo = Insuficiencia aértica
9 y
Resultados En el estudio transtoracico preoperatorio de los

En seis de los 11 pacientes estudiados, se
establecio el diagndstico de insuficiencia valvular
adrtica pura, en cuatro, doble lesion valvular aortica,
y en uno, estenosis adrtica. En dos pacientes, la
lesion valvular adrtica se acompafié de estenosis
mitral importante, que amerité correccidn quirdrgi-
ca. En tres pacientes, el registro con Doppler de-
mostré [a existencia de insuficiencia mitral ligera.
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once pacientes, el registro con Doppler mostrs la
existencia de insuficiencia atrtica ligera en dos,
moderada en cinco, y severa en cuatro pacientes.
Después de la correccion quirdrgica, en siete pa-
cientes se registroinsuficiencia ligera del autoinjerto
pulmonar en posicion adrtica, en cuatro no se de-
tecté insuficiencia, y los mismos resultados se
mantuvieron en el seguimiento a los tres y seis
meses (Figura 4), (Cuadro I).
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Figura 2. Estudia f: y Modo M, g h
la movilidad normal del autoinjerto pulmonar en posicién adriica (flecha).
VD= Ventriculo derecho.

Figura 3. Estudio ico, lres meses desy de cirugfa de Ross.
Con Doppler se registrd un gradiznte de presion transvakvular adrtico de
5 mmHag.

En cuanto a la prétesis de pericardic bovino
INC, que en los once pacientes estudiados se
instald en posicidon pulmonar, el estudio ecocardio-
grafico transesofagico intraoperatorio, no reveld
regurgitacion protésica en ningun caso. Los estu-
dios transtoracico y transesofagico de control alos
tres y seis meses, demostraron regurgitacion
protésica minima en dos pacientes y ausencia de
regurgitacion en los otros nueve (Figura 5). La
determinacion del gradiente maximo instantaneo
transprotésico calculado por Doppler en el mo-
mento quirirgico, oscilo entre 4 y 26 mmHg. (pro-
medio 8.8 mmHg).
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Figura 4. Estudio transesofdgico seis meses después del autoinjerta
valvular pulmonar. El estudio con Doppler en la via de salida del ventriculo
izquierdo (flecha). corrobora que no hay regurgifacion adrtica.
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Figura 5. Ecocardiograma transesofégico en el plano longitudinal seis
meses después de la cirugla de Ross. Se demuestra la falta de
regurgitacion de la prétesis biologica valvuiar pulmonar (flechas).

En el control ecocardiografico transtoracico a
los tres meses se obtuvieron valores que variaron
de 4 a 38 mmHg (promedic 15.1 mmHg }); los
cuales se mantuvieron en el estudio de control
transesofagico a los seis meses (Cuadro Il).

En cinco de los 11 pacientes, se establecio el
diagnodstico de cardiopatia reumatica inactiva con
afeccion de las valvulas mitral y aortica, dos de
ellos con estenodis mitral importante (area valvular
mitral calculada por método de hemipresion de 1.4
y 0.9 cm?). En ellos, al mismo tiempo de la cirugia
de Ross, enuno serealizo valvuloplastia mitrai con
anilio de Carpentier, registrandose unarea valvular
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Cuadro Il. Hallazgos ecocardiograficos
Prétesis INC pulmonar vélvula mitral
Grad Post- Gradiente a Gradiente a IP Aréa Pre- Aréa Post M
quirdrgico 3 meses 6 meses. (Protesis) quirdrgica quirurgica
inmediato ETT ETE
ETE
1 15 mmHg 12 mmHg —_ No
2 26 mmHg 38 mmHg 26 mmHg No — —_ Ligera
3 _— 17 mmHg 16 mmHg No
4 —_— 12 mmHg 10 mmHg No 1.4 em? 2.5 cm? Ligera
5 7 mmHg 12 mmHg 11 mmHg No - —~— Ligera
6 4 mmHg 19 mmHg 20 mmHg Minima — _— Ligera
7 8 mmHg 11 mmHg —_ No
8 5 mmHg 4 mmHg _— Minima
9 9 mmHg 13 mmHg 10 mmHg No
10 4 mmHg 10 mmHg 10 mmHg No 0.8 em? 2cm? Na
11 10 mmHg 18 mmHg —_— No
ETE = Ecocardiograma transesofagica
ETT = Ecocardiograma transtoraxico
IP = Insuficiencia pulmonar
INC = Instituto Nacional de Cardiologia

postoperatoria de 2.5 cm? y minima insuficiencia
valvular. En el otro, se efectud comisurotomia
mitral abierta, con area valvular postoperatoria de
2 cm? y sin regurgitacién valvular. Los restantes
tres pacientes con enfermedad valvular mitral fue-
ron diagnosticados con insuficiencia mitral ligera,
que no ameritd correccion quirirgica.

Discusién

La necesidad de utilizar protesis de tipo biologi-
ca en nuestro medio aun es elevada. Muchos
pacientes requieren de ellas, ya que las mecani-
cas tienen costos elevados y ademas en un alto
porcentaje de los pacientes no existe la posibilidad
de llevar unaterapia anticoagulante apropiada. En
las pacientes jévenes con posibilidad de embara-
z0, la terapia anticoagulante por si misma implica
un riesgo. Por las razones expuestas, se han
buscado otras alternativas quirurgicas, como la
colocacion de prétesis biologicas desarrolladas en
el propio Instituto Nacional de Cardiologia; sin
embargo, con el tiempo se ha evidenciado que en
posicién mitral y adrtica tienden a calcificarse.

Una nueva alternativa quirargica ha sido el
empleo de la técnica de Ross, que de acuerdoala
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literatura se utiliza desde 1967; posteriormente,
Gonzélez Lavin reportd en 1987 una serie de 12
pacientes operados entre 1969 y 1971, luego en
1989 Stelzery cols. publican sus experiencias. En
nuestro medio, losresultados han sido excelentes,
pues podemos hablar de un periodo postopera-
torio inmediato, asi como a tres y seis meses sin
complicaciones y con muy buena evolucion.

La ecocardiografia es de utilidad en el estudio
de estos pacientes. Los estudios transtoracicos
convencionales ofrecen suficienteinformacién para
indicar la viabilidad de esta cirugia, ya que se
puede cuantificar el grado de obstruccién valvular
adrtica, semicuantificar con Dopplerlaregurgitacién
valvular aértica, y con registros bidimensionales,
precisar los diametros de los anillos sigmoideos.
De igual manera, esta técnica es extremadamente
util para seguir a mediano y largo plazo la evolu-
cion de los pacientes, ya que permite detectar las
obstrucciones al vaciamiento de ambos ventriculos,
y con registros bidimensionales, el deterioro del
material biolagico.

La ecocardiografia transesofagica es de espe-
cial ayuda en la evaluacion postquirdrgica inme-
diata, ya que permite identificar los resultados no
totalmente satisfactorios. En el mismo acto quirdr-
gico, demuestra la necesidad de reemplazo valvular
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adrtico por una proétesis valvular; también es util
parademostrar regurgitaciones sigmoideas hemo-
dindmicamente significativas. El repetir el estudio
transesofagico a los seis meses, es recomenda-
ble, yaque conlasimagenes en el plano longitudinal
se pueden explorar ambos infundibulos; con
Doppler se cuantifican los grados de presion tran-
sigmoidea. Su utilidad es aun mayor cuando a la
cirugia de Ross se le asocia algun tipo de repara-
cion valvular mitral.

En conclusion, creemos que la operacidén de
Ross es un procedimiento util para el tratamiento
quirirgico de pacientes especialmente jévenes
con valvulopatia adrtica. La ecocardiografia trans-
toracica y transesofagica, permite la evaluacion
transoperatoria del resultado quirdrgico, asi como
el control sencillo, valioso y no invasivo a mediano
y largo plazo. La informacion que se obtiene con
estas técnicas no invasivas es suficientemente

completa para disminuirel numero de indicaciones
de cateterismos cardiacos.
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Comentario

Ignacio Chavez-Rivera*

El doctor Jesus Vargas Barrén, del Instituto
Nacional de Cardiologia, presenta esta noche su
trabajo de ingreso ante esta Academia Nacional
de Medicina, en momento, para él, de legitima
satisfaccion mezclada de orgullo. Agradezco a la
Mesa Directiva, el honor del encargo de comentar-
lo.

La membresia recién adquirida implica -para el
grupo académico de nuevo ingreso- el reconoci-
miento de una labor personal destacada en el
campo cientifico nacional, y frecuentemente en el
internacional, por parte del cuerpo colegiado mas
ampliamente multidisciplinario y mas tradicional-
mente representativo de la medicina mexicana.
Nadie mejor que cada uno de ellos percibe en
momentos como éste, la laboriosidad, el talento y

* Director General del Instituto Nacional de Cardiologia “Iignacio Chavez”
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el esfuerzo puestos en el camino recorrido, mismo
que remata en eminencia ensucampo. Saben que
un rigido y celoso comité de admision de quince
miembros de esta Academia, razonablemente
invulnerable ante subjetividades o circunstancias,
ha analizado en largas sesiones de trabajo de mas
de un par de meses, el pasado profesional del
candidato, y finalmente ha dictaminado que su
presente es merecedor de lamembresia, conside-
randolo aun en plena y floreciente produccién,
aportando a nuestra Corporacion, renovacion y
revitalizacién intermna. Asi, el comité ha calificado
primero los arios de la educacién de posgrado del
candidato. Examind luego su actividad docente a
nivel de pre y posgrado, también a |o iargo de los
afios. Valoré después su produccion cientifica
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publicada, precisando la trascendencia de ella
junto con el prestigio de la revista que los difundio,
asi como el numero de citas que esos articulos han
merecido en la bibliografia médica nacional e
internacional, dato extraido de los llamados “citation
index”. Ha evaluado también su actividad institu-
cional, observando los puestos de responsabili-
dad desempefiados, como sefialamiento de una
faceta de liderazgo en su campo de trabajo.

Ha calificado su actividad en sociedades abier-
tas o cerradas. Las distinciones académicas rele-
vantes recibidas han sido expresion de ese su
conocimiento y esfuerzo progresivo y de ese suin-
tento de dejar huella en ciencia. Finalmente, todos
ellos saben que la decisiéon ha sido tomada, par-
tiendo del conocimiento de inexistencia de desvia-
ciones éticas en la conducta del seleccionado.

El doctor Vargas Barrén, cardiélogo de calidad,
pone de manifiesto su maestria, por medio del
trabajo de ingreso que le acabamos de escuchar,
al mostrar la destreza y el conocimiento de la
subespecialidad que desde hace afios maneja: la
ecocardiografia.

La importancia de la explosion tecnoldgica ac-
tual en el diagndstico y seguimiento de las cardio-
patias, es, como en tantos otros campos, motivo
de asombro. Dentro de ella, en las tres ultimas
décadas destacala aplicacion del ultrasonidoen el
examen del corazén y los vasos. El registro trans-
toracico de los ecos, o reflejos de ondas sonoras
que le son proyectadas al corazon, aporta al
clinico, a través de bellas imagenes bidimen-
sionales a color, una magnifica informacion, al
sefalarle morfologia y funcién. Asi, la ecocardio-
grafia ha cuajado como una aportacion perdura-
ble, en un método indoloro, inocuo y menos costo-
so que lainvasora (“o invasiva”) forma de estudio
que es el cateterismo intracardiaco, aunque no por
eso sea método desprovisto de restricciones.

El estudio del doctor Vargas Barron, realizado
con equipos de registro de calidad de avanzada,
aporta ademas el conocimiento proveniente de
haber sido realizado con una técnica especial: la
de la exploracion por via transesofagica, asi como
por un transductor ya no sélo monoplanar sino
biplanar.

Su estudio demuestra la utilidad de este tipo de
registros ecocardiograficos pre, trans y postope-
ratorios en un campo fascinante de la moderna
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cirugia cardiaca: el del auto transplante quirtirgico
de la valvula pulmonar sana hacia la posicion
aodrtica del enfermo a quien por su gran dario
valvular de ese sitio se hace necesario cambiarla.

En vez de colocarle una protesis exégena, sea
biolégica o mecanica, este autoinjerto dela valvula
pulmonar ofrecera ventajas importantes particu-
larmente en jovenes o en mujeres con potenciali-
dad de embarazo. Ha estudiado por medio de sus
ecocardiogramas los primeros once pacientes
operados con esta técnica de Ross en el Instituto
Nacional de Cardiologia de México, entre 1992 y
1993. Su estudio ayudd de manera importante a
definir el diagnostico y a apoyar la decision quirtir-
gica, precisando el diametro de los anillos sig-
moideos y cuantificando, ayudado por el Doppler,
el tipoy el grado de disfuncién de la lesién adrtica.
Durante el transoperatorio, una vez cambiada la
valvula aodrtica enferma por la pulmonar sana,
precisé el flujo transvalvular, sus gradientes de
presion, la existencia o no de estrechez sistdlica o
de regurgitacion diastdlica retrégrada en la via de
salida del ventriculo, sefialando lo correcto o inco-
rrecto del resultado quirdrgico. Certifico asi la
valiosa labor de nuestros cirujanos y fue elemento
para fincar un pronéstico desde el momento qui-
rurgico mismo. Estudiados esos enfermos en el
postoperatorio cercano y tardio, su estudio dio fé
del muy satisfactorio funcionamiento valvular.

A nombre de laAcademia, yo me complazco en
dar la bienvenida esta noche al doctor Vargas
Barron, porque conozco su pasado académico de
anos y porque confio en su labor futura. Lo conoci
en nuestro mutuo sitio de trabajo, las nuevas
instalaciones en Tlalpan, del Instituto Nacional de
Cardiologia, cuando él realizaba su residencia de
especializacion en ese campo del saber. Termina-
da la residencia, obtuvo una beca para afinar sus
estudios cardioldgicos en el extranjero: Europa y
Estados Unidos de Norte América, orientandolos
a la (en aquel tiempo naciente subespecialidad)
ecocardiografia. Surgié desde entonces el caudal
llamativo de su productividad, que lo hizo subir por
los peldafios del camino hasta llegar a la Jefatura
del departamento de eco y fonomecanocardio-
grafia en 1989, puesto que actualmente ocupa. A
partir de ahi, ha publicado dos libros propios, asi
como varios capitulos en otros seis. Sus articulos
en revistas nacionales e internacionales suman
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108. Este limpio prestigio se revela al ser actual-  confirma al contar con el respeto de quienes
mente Investigador Nacional nivel 3, de acuerdo  conocemos su trayectoria profesional, a la cua)
con ef Sistema Nacional de Investigadores, y se  auguramos el mejor futuro.
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