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Cuando uno se propone llevar a cabo una meta, lo hace 

con la firme convicción de que al final del camino podrá 

realizarla. Sin embargo, no hace falta sólo la simple 

decisión de hacerlo, sino que se tienen que seguir ciertas 

reglas de conducta que harán que las metas alcanzadas nos 

hagan crecer siempre de manera integral: 

I. - SE GRANDE 

II.- SE HONESTO 

III.- VIVE CON ENTUSIASMO 

IV.- NO TE AFERRES AL PASADO 

V.- REZA CONSISTENTE Y CON FE 

VI.- ENCUENTRA TU PROPIO TALENTO 

VII.- NO TE PREOCUPES DE TUS PROBLEMAS 

VIII.- NO DEJES QUE TUS PERTENENCIAS SE ADUEÑEN DE TI 

IX.- ADMIRA A LA GENTE CUANDO PUEDAS¡ NO DESPRECIES A 

NADIE 

X.- ACEPTA COMPLETAMENTE TU PROPIA RESPONSABILIDAD 

EN EL MUNDO 

DR. JESUS MANUEL ZAVALA PORTILLO 
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INTRODUCCION 

con el advenimiento de la miquina de circulaci6n 

extracorp6rea en 1953 por Gibbon (1), se permiti6 a los 

cirujanos cardicvasculares realizar procedimientos que 

trataran la patoloqia cardiaca bajo visi6n directa y con el 

cora•6n con escasa o nula aotividad elactromecinica. 

En 1961, Btarr y Edvards (2) realizaron el primar 

reemplazo de la v'lvula mitral "revolucionando" el 

tratamiento de la enfermedad valvular mitral. 

En 1962, Babinston (J), en el Hospital John Hopkins 

realiz6 la colocaci6n da un injerto de vena safena interna 

desda la aorta ascendente al extremo distal seccionado de la 

arteria coronaria derecha sin el uso de circulaci6n 

extracorp6raa. 

En 1964, Effler (4) report6 cuatro pacientes tratados 

con endartaractomia directa y el uso de injertos de vena 

safena interna empleando 

hipotaraia profunda. 

circulaci6n extracorp6rea e 

En 1966, Kolessov (5) en Leninqrado, describi6 la primar 

anastomosis directa de la arteria mamaria interna a la 

arteria coronaria. 

En 1968, Bailey y Hirose (6) reportaron la primar 

anastomosis exitosa entre la arteria mamaria interna y la 

arteria coronaria en los Estados unidos. 

La ateroescleroais de las arterias coronarias ea la 

patología cardiaca mis común en el adulto, su incidencia 
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aumenta con la edad. La evidencia clinica de esta patoloqia 

ocurre particularmente después de los cuarenta afios da edad, 

por lo qua no es sorprendente qua la enfermedad valvular de 

oriqan reumático y la enfermedad da las arterias coronarias 

puedan coexistir (7). 

Alqunos reportes (B) suqieran qua la fiebre reumática 

puada acelerar al desarrollo de la ataroasclerosis coronaria 

además de producir dafio especifico a las pequefias ramas de 

las arterias coronarias. La enfermedad de las arterias 

coronarias puede ser una causa adicional y oculta de 

disfunci6n miocárdica en enfermedad valvular reumática y un 

importante factor en impedir la reouperaci6n 6ptima después 

da la correcci6n quirúrqica de la disfunci6n valvular (7). 

se ha encontrado qua el 13% da los pacientes que mueran 

despuis de tratamiento quirúrqico para corraqir la disfunci6n 

valvular tienen enfermedad severa da las arterias coronarias 

(7). Esta incidencia es aceptada tanto para patoloqia 

reumática de la vilvula a6rtica como da la válvula mitral. 

La existencia concomitante da enfermedad coronaria 

siqnif icativa siempre tua considerada como un factor adverso, 

el cual aumenta al rieaqo operatorio (9). Evidencias 

indirectas indican que el riasqo da tratar lesionas 

valvulares an presencia da enfermedad arterial coronaria no 

reconocida o no tratada as muy alto (9). 

Son •scasas las 

resultados obtenidos 

publicaciones que reportan los 

da los pacientes sometidos a ciruqia 

para tratar la enfermedad valvular mitral da oriqen reumático 
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en asooiaci6n con enfermedad coronaria ateroasclerosa (10), 

(11), (12), (13), (14). 

Callard y colaboradoras (10), reportan seis de trace 

pacientes con enfermedad valvular mitral de origen reumático. 

DiSasa y colaboradores (11), reportan 45 pacientes (45%) 

y C•er y colaboradoras (12), reportan 55 pacientes (31%), 

El uso rutinario da angiografia coronaria en la 

evaluaci6n de pacientes con enfermedad valvular de origen 

reumático ha demostrado que puede coexistir la enfermedad 

oclusiva de las arterias coronarias. 

La incidencia reportada de enfermedad oclusiva coronaria 

en pacientes con enfermedad valvular varia entre 7 y 48% (7). 

varios reportes indican que pacientes con enfermedad valvular 

y coronaria presentan angina (15); ellos concluyen que el 

incremento de la sobrecarga impuesta por la lesi6n valvular 

produce un aumento en la demanda miocárdica de oxigeno y 

precipita sintomas de isquemia miocárdica, 

se acepta que pacientes sometidos a reemplazo valvular, 

qua tienen enfermedad coronaria ooexistente, tienen una 

mortalidad operatoria significativamente más alta que los 

pacientes libres de enfermedad coronaria. 

Karp sugiere que el indice de mortalidad es alto debido 

a que la combinaci6n de patología valvular y enfermedad 

coronaria producen una miocardiopatia que no es reversible 

con el reemplazo valvular y la revascularizaci6n coronaria 

(24). 



Alqunos reportas han demostrado que el reemplazo 

valvular puede ser combinado exitosamente con 

revasoularizaci6n coronaria (1&), (17). otras publicaciones 

indican que el riesqo operatorio es considerablemente mis 

alto qua el riesqo con reemplazo valvular o revascularizaci6n 

coronaria de manera aislada. otros reportes han demostrado 

que el riesqo operatorio para realizar ambos procedimientos 

en el mismo tiempo quirúrqico es esencialmente el mismo que 

para cualquiera de las dos operaciones por separado. 

Varios reportes han documentado los riesgos asociados 

debido a parámetros bemodinimicos severamente alterados en 

pacientes con enfermedad de la válvula mitral y de las 

arterias coronarias (18) 1 (19). La presión en la arteria 

pulmonar a menudo se encuentra elevada en pacientes que 

tienen insuficiencia o estenosis de le válvula mitral. Esta 

enfermedad vascular pulmonar reactiva no parece afectar la 

mortalidad operatoria cuando sólo se realiza el reemplazo da 

la válvula mitral (20), (21). sin tllRbarqo, la resistencia 

vascular pulmonar puede ser mis confiable qua la prasi6n 

arterial pulmonar como un indicador de la extensi6n da la 

disfunci6n cardiopulmonar y jueqa un rol en alterar la 

sobrevida operatoria después de oirugia combinada de la 

válvula mitral y revascularizaci6n coronaria. 

La fracci6n da eyacci6n as un factor predictivo 

razonable de mortalidad y morbilidad después de ciruqia a 

coraz6n abierto (22). cohn y asociados (23), han suqarido que 

una fracci6n de eyecci6n de mis de dos desviaciones standard 
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por debajo da lo normal as un factor predictivo más acucioso 

de muerte operatoria que el aumento de la prasi6n diast6lica 

final del ventriculo izquierdo o la disminución del indice 

cardiaco. 

En pacientes sometidos a reemplazo valvular mitral por 

enfermedad mitral da origen no isquémico y ravascularización 

coronaria, la clase funcional preoperatoria es un tactor 

predictivo significativo de sobravida a los 10 años (13). 

Uno da los principales determinantes da mortalidad 

operatoria en pacientes sometidos a reemplazo valvular mitral 

por patologia no isquémica y revascularización coronaria as 

al infarto miocárdico parioparatorio que ocurre 

aproximadamente en al 6\ da los casos (13). 

En pacientes con enfermedad valvular mitral da origen 

reumático, la presencia de enfermedad coronaria qua no se 

someta a revascularizaci6n aumenta la mortalidad a largo 

plazo comparada c?n aquellos pacientes sin enf armedad 

coronaria. Esta hecho implica la necesidad de realizar 

ravascularizaci6n coronaria cuando incidentalmente se 

encuentran ambas patologias (12). 

La enfermedad de las arterias coronarias es una variable 

importante en la sobrevida de los pacientes sometidos a 

reemplazo da la válvula mitral por enfermedad reumática y 

degenerativa (13), lo que sugiera la presencia de algún daño 

miocárdico permanente antas da la operación, de evolución 

inexorable, el cual no revierta al realizar la 

revascularización miocárdica. 



MATERIAL Y METODO 

Del 10 de Enero de 1983 al 31 de Diciembre da 1992 se 

revisaron los 

ciruqia da 

expedientes da 

la vilvule mitral 

los pacientes 

por patoloqía 

sometidos a 

de oriqan 

raumitico an combinaci6n con ravascularizaci6n coronaria en 

centrando un total da 17 casos. Todos los pacientes tenían 

más de 40 años y presentaban enfermedad ataroesclerosa 

siqnificativa de una o mis arterias coronarias por lo que 

fueron sometidos a revascularizaci6n coronaria con vena 

safena interna y/o arteria mamaria interna izquierda al mismo 

tiempo que se realiz6 el reemplazo valvular. La distribuci6n 

y severidad de la estenosis coronaria se ilustra en la tabla 

No. 1. 

ocho pacientes tenian el antecedente comprobado de haber 

sufrido cuando menos un ataque de fiebre reumitica durante la 

infancia. Tres pacientes habían sido sometidos previamente a 

comisurotomía cerrada. 

Fueron a hombres y 9 mujeres, con edades entre 42 y 67 

años; el promedio de edad fue de 53 años. Los pacientes 

fueron clasificados preoperatoriamente de acuerdo a la clase 

funcional de la Asociaci6n de Cardioloqia de New York. 10 

pacientes estaban en clase funcional IV y 7 en clase 

funcional III. Dos de los pacientes tenían dolor anqinoso. Un 

paciente había tenido un infarto antiquo posteroinferior de 

fecha no precisada, diaqnosticado por electrocardioqrama. Los 

hallazqos electrocardioqrificos estin anotados en la tabla 
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No. 2. 13 pacientes se encontraban en fibrilaci6n auricular, 

da loa cuales 3 presentaban bloqueo incompleto de la rama 

derecha del haz de Bis. 4 presentaban ritmo sinusal, da los 

cuales 1 presentaba datos de infarto antiguo posteroinferior. 

Los hallazgos ecocardiogrif icos estin anotados en la 

tabla No. 3. 13 pacientes tenían estenosis mitral y 4 doble 

lesión mitral con estenosis predominante. 3 pacientes 

presentaban un trombo en el interior de la aurícula izquierda 

(todos del grupo que se encontraba en fibrilación auricular) 

y 2 pacientes presentaban insuficiencia y estenosis aórtica, 

respectivamente 

Las anormalidades hemodinimicas estin anotadas en la 

tabla No. 4. La presión sistólica de la arteria pulmonar se 

encontraba dentro de un rango de 43-70 mm Bg, mientras que la 

presión diastólica estuvo entre 16-48 mm Hg. 12 pacientes 

tuvieron presión capilar pulmonar por arriba de 20 mm. Hg. La 

presión diastólica final del ventrículo izquierdo se encontr6 

por debajo de 11 mm Hg. La fracción de eyección osciló entre 

47 y 58%. La técnica quirúrgica fue similar en todos los 

casos. cada parte del procedimiento quirúrgico fue hecho 

separadamente y en secuencia. Be realizaron primeramente las 

anastomosis entre los injertos venosos o arteriales y las 

arterias coronarias. A continuación sa realizó el 

procedimiento sobre la vilvula mitral. Por último, sa llevó a 

cabo la anastomosis entre los injertos vasculares y la aorta 

ascendente. Be utilizó circulaci6n extracorpórea usando 
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hemodiluci6n e hipotermia moderada ( 28-JOÓC ). Se utiliz6 

oxiqenador de membrana en 3 pacientes y oxiqenador de burbuja 

en 14. Después de que la aorta fue pinzada se utiliz6 

protecci6n miocirdica a trav6s da la raíz da la aorta con 

soluci6n cardiopl6jica cristaloide intermitente a 40C y hielo 

frappé colocado sobre la superficie epicirdica. El tiempo 

promedio de circulación axtracorp6raa fue de 139 minutos y el 

de pinzamiento a6rtico de es minutos. En los 17 pacientes se 

colocaron un total 26 injertos venosos y 3 de arteria mamaria 

interna izquierda. El promedio de injertos vasculares por 

paciente fue de 1.7. El número de injertos vasculares vari6 

da 1 en ocho paciente; 2 en siete pacientes; 3 en un paciente 

y 4 en un paciente. se realiz6 comisurotomia abierta de la 

vilvula mitral en un paciente. ea colocaron en posici6n 

mitral 10 vilvulas biol6qicas de pericardio bovino fabricadas 

en al propio Instituto y 6 vilvulas macinicas, de las cuales 

4 fueron Medtronic-Hall, 1 sorín y 1 et. Jude. Dentro de los 

procedimientos asociados se raaliz6 bicuspidizaci6n 

tricuspidea an un paciente; reampla•o valvular a6rtico an dos 

pacientes utilizando una pr6tesis biol6qica da pericardio 

bovino fabricada en el propio Instituto y una pr6tesis 

mecinica de et. Jude; endarterectomia de la arteria coronaria 

derecha en un paciente y trombectomia da aurícula izquierda 

en tres pacientes. Las 16 vilvulas mitrales que fueron 

resacadas se sometieron a estudio histopatol6qico al cual 

confirm6 la naturaleza raumitica da las mismas. 
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RESULTADOS 

La mortalidad operatoria y tardia se presentan an la 

tabla No. 5. Tres defunciones ocurrieron an el periodo 

poatoperatorio inmediato de loa diez pacientes sometidos a 

reemplazo valvular mitral y ravascularización coronaria y una 

an el grupo da tras pacientes sometidos a reemplazo valvular 

mitral, revaacularización coronaria y troml:Jectomia da 

auricula izquierda. De las cuatro muertes 

tue debida a insuficiencia ventricular 

operatorias, una 

izquierda con 

incapacidad para ser retirado de la bomba de circulación 

axtracorpórea y tres debido a 

incontrolable. HUbo dos defunciones 

sangrado 

tardias 

pos topera torio 

(11.76%=2/17); 

una fue en un paciente sometido a reemplazo valvular mitral y 

revaacularización coronaria que desarrolló a los so dias del 

poatoperatorio un cuadro infeccioso mediastinal. otra tue en 

una paciente sometida a reemplazo valvlilar mitral, 

revascularización coronaria, trombectomia de auricula 

i•quierda y bicuspidiaación tricuspidea que tres afios daspuis 

da haber sido operada presentó paro cardio-respiratorio 

debido a una enfermedad vascular cerebral. En estos dos 

pacientes, 

protisica o 

el examen postllortem no evidenció disfunción 

falla de los injertos vasculares. No hubo ninqiln 

infarto perioperatorio. Los traca pacientes que sobrevivieron 

al periodo postoperatorio inmediato tuvieron una evolución 

satisfactoria dentro de la unidad de cuidados intensivos 

postquirúrqicos. Los doce pacientes que sobrevivieron más de 
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60 dias ruaron sec¡uidos en la consulta externa por un tieapo 

promedio de 3,5 a6os y con reali•aci6n peri6dica da ex6-ene• 

de control de laboratorio y qabineta ( bioaatria hea6tica, 

quiaica aanc¡uinea, pruebas de coac¡ulaci6n, T•l• radioqrafia 

poateroanterior da t6rax, acocardioqraaa y pru•ba da e•fuerso 

). Todos se encontraban en clase funcional I de la Aaociaci6n 

d• cardioloq1a de Hev York. 
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DISCUBION 

El uso rutinario de la anqioqrafia coronaria en la 

evaluaci6n de pacientes mayores de 40 años con enfermedad 

valvular cardiaca ha demostrado que un número siqnificativo 

da pacientes tienen enfermedad coronaria coexistente y la 

incidencia varia entre 7 y 48%. Sin embarqo, es rara la 

asociaci6n entre enfermedad valvular mitral de oriqen 

reumático y enfermedad coronaria. 

En esta revisi6n, de 1556 

válvula mitral por patoloqia 

procedimientos sobre la 

de oriqen reumático se 

encontraron s6lo 17 casos en los cuales se asoci6 enferma4ad 

de las arterias coronarias, para constituir el 1.0~%. En 13 

pacientes ( 76.47% fue siqnificativa la enfermedad de las 

arterias coronarias como un hallazqo inesperado al realizar 

el estudio anqiográfico. 

Dos de loa enfermos estudiados presentaron 

sintomatoloqia correspondiente a cardiopatía isquémica, 

aunque en otro anf armo se identif ic6 un infarto antiquo 

posteroinferior que pas6 desapercibido clinicamente y que fue 

detectado en el electrocardioqrama y después confirmado 

durante el procedimiento quirúrgico. 

En esta revisi6n, la mortalidad operatoria para el 

procedimiento quirúrqico combinado ( 23.52% = 4/17 ) excedi6 

el riesqo de los procedimientos realizados por separado ( 25, 

26, 27 ). Debido a que la operaci6n combinada tiene un efecto 

aiqnificativo en disminuir la mortalidad operatoria, la 
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mortalidad tardía no pueda ser determinada al no tanar la 

oportunidad de comparar estos pacientes con un qrupo de 

pacientes con enf ermadad coronaria comparable, sometidos s6lo 

a reemplazo valvular mitral. Da las cuatro defunciones 

operatorias, s6lo una fue debida a factoras mioclrdicos; aa 

trataba de un paciente masculino de 44 aftos da edad qua 14 

aftos antas había sido sometido a comisurotomia mitral cerrada 

y que al momento de la operación presentaba una re-estenosis 

mitral, con un lrea valvular de 1 cm2 y con anqina inestable, 

con lesi6n siqnificativa del tronco de la arteria coronaria 

izquierda y 

quiin fue 

presencia de trombo en la aurícula izquierda, en 

necesario el uso de balón intra-a6rtico de 

contrapulsaci6n e intenso apoyo inotr6pico para poder 

retirarlo de la bomba de circulaci6n extracorp6rea. Además, 

fue reintervenido en el periodo postoperatorio inmediato por 

presentar sanqrado mediastinal. 

Los otros tres pacientes fallecieron por sanqrado 

postoperatorio incontrolable. Uno da ellos fue una paciente 

de 63 aftos, con el antecedente de habar sido sometida a 

comisurotomia mitral cerrada 18 aftos antas y con diabetes 

mellitus no insulino-depandienta de 15 aftos de evoluci6n, con 

diagn6stico de doble lesi6n mitral con estenosis 

predominante, con un lrea valvular aanor de 1 cm2, con 

lesiones siqnificativas en la arteria descendente anterior y 

coronaria derecha y con compromiso hepltico importante. otro 

fue un paciente da 59 aftos, con diaqnóstico da doble lesión 

mitral con estenosis predominante, con un lraa valvular de 



o.5 cm2, con leaionea aiqniticativaa •n arteria deacendant• 

anterior y coronaria darecha. Presentaba al aoaento d• la 

intervenci6n un ataque activo de fiebre reW16tica, por lo que 

los tejidos •• encontraban auy friables. El ültiao tu• un 

paciente d• '' años con diaqn6atico da estenosis mitral, con 

ua Ir•• valvular de 1.3 ca2, trombo en la auricula izquierd~ 

y leai6n aiqniticativa da la arteria d••c•nd•nt• anterior; 

preaentaba ad•m6a importante compromiso hep6tico. 

Loa cuatro pacientes presentaban presiones capilar•• 

pulaonar•• superiores a 20 am Hq y ae encontraban en clase 

funcional IV. En tres de ellos fueron cclocadaa v6lvulas 

biol6qicas de pericardio bovino y se colocaron 4, 2, 2, y 1 

injertos vascularea, reapectiveaente. 

Todo• los pacientes fueron sometidos a pinzamiento 

a6rtico con protecci6n aioc6rdica utilizando soluci6n 

cardioplijica 40c ) en raiz de aorta, hipotermia t6pica en 

epicardio, e hipotermia maderada ( 2e-3ooc ) qeneralizada. se 

realiz6 comiaurotomia mitral abierta 

), r•••plaao valvular 

pericardio bovino en 10 

mitral por 

aeolnicaa en paciantaa 

paciente• ( 

35.29% 

an un paciente ( s.BB% 

pr6taai• biol6qica da 

58.82% y pr6tasis 

). B• colocaron 1.7 

injerto• vaacularaa por paciente. El promedio da saquiaiento 

•• de 3.5 aftoa, con lo• paciente• en el••• funcional I. 
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COllCLUSIOllES 

1.- La ciruqia 4• la vllvula aitral por patoloqia 4• oriqen 

reualtico aaocia4a a r•vascularizaci6n coronaria por 

enfermedad ateroesclerosa, es poco frecuente •n nu•stro 

••4io. 

2.- La revaacularizaci6n coronaria pue4• ser realiaa4a •n 

conjunto con •l reempla10 valvular aitral sin aayor•• 

problemas t6cnicos. 

3.- l\lllbos proce4imientoa pua4en realizarse siaultlneamente 

sin que aumenta siqnificativamanta el riesqo operatorio. 

4.- En el qrupo estu4ia4o, la aortali4a4 op•ratoria estuvo en 

relaci6n oon la clase funcional 

ant•c•4•ntes quirúrqicos previo• 

pr•operatoria, con los 

coaiaurotoaia y 4• 

funoi6n hepltica, con los proce4i•ientos quirúrqicoa 

aaooia4os troabeotomia 4a aurícula izquier4a ) y con la 

presencia 4• sanqra4o postoperatorio. 

s.- La sobrevi4a 4e los pacientes que 

aatisfactoriaa•nt• fue 4• 64.70'11 11/17 ) , 

evolucionaron 

y en el••• 

funcional I 4urant• un perio4o proae4io 4• aequiaiento 4• 3.5 

alloa. 
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6.- La eavaridad da la enfermedad ateroeacleroaa coronaria no 

daba ••r una contraindicaci6n para realizar la intarvanci6n 

sobra la v6lvula mitral. 

7.- Bliplaando altodoe m6a adecuados de protecci6n mioc6rdica 

y circulaci6n aztracorp6rea podr6n obtenerse mejores 

reaultados al realizar conjuntamente el reemplazo valvular 

aitral y la ravaecularizaci6n coronaria, 
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HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS DE LA 

ANATOMIA CORONARIA 

SEVERIDAD DE LA 
OCLUSION 

TOTAL 

75-99% 

50-74% 

ARTERIA CORONARIA 

TRONCO IZQ. DESC. ANT. CIRCUNF. COR. DER. 

13 2 4 

2 5 3 

TABLA No.1 



HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

SINUSAL 4 1 INFARTO ANTIGUO POST. INF. 

FIBRILACION AURICULAR 13 3 CON BLOQUEO INCOMPLETO DE 

LA RAMA DERECHA DEL HAS DE HIS 

TABLA No.2 



HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS 

PACIENTES 

ESTENOSIS MITRAL 

13 

DOBLE LESION MITRAL 

4 

HALLAZGOS ASOCIADOS : 

TROMBO AURICULA IZQUIERDA 3 

INSUFICIENCIA AORTICA 1 

ESTENOSIS AORTICA 

TABLA No.3 



HALLAZGOS HEMODINAMICOS 

PRESION SISTOLICA PULMONAR 

PRESION DIASTOLICA PULMONAR 

PRESION CAPILAR PULMONAR 

PRESION DIASTOLICA FINAL DEL 
VENTRICULO IZQUIERDO 

FRACCION DE EYECCION 

PROMEDIO: 43-70 mm Hg 

PROMEDIO: 16-48 mm Hg 

> 20 mm Hg (12 PAC.) 

< 11 mm Hg 

47-58% 

TABLA No.4 



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

RESULTADOS 

MUERTE POST-OP. MUERTE TARDIA 

TIPO DE 

OPERACION 

CVM Y REV. COR. 

COMISUROTOMIA 
Y REV. COR. 

No. DE PAC. 

10 

CVM Y REV. COR. 2 
Y CVAo 

CVM Y REV. COR. 
Y ENOARTERECT. 

CVM Y REV. COR. 
Y TROMBECTOMIA 

CVM Y REV. COR. 
Y TROMBECTOMIA 
Y BICUSP. TRICUSP. 

2 

No. No. 

3 

TABLA No.5 
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ANTECEDENTES 

FARINGOAMIGD. 
(6.88%) 1 

TABAQUISMO 
3 

(17.64%) 

HIPERTENSION 
4 

(23.62%) 

DIABETES MELLITUS 

(23.62%) 
4 

FIEBRE REUM. 
8 

(47.06%) 

ANGINA 
2 

(11.76%) 

COMISUROTOMIA 
3 (17.64%) 

CUADRO No.2 
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HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

FIBRIL. AURIC. 
13 

(76.47'J.) 

SINUSAL 
4 

(23.62'J.) 

INFARTO ANTIGUO 
1 

(6.68'J.) 

BLOQUEO INCOMP. 
3 

(17.64'J.) 

CUADRO No.3 



HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS 

ESTENOSIS MITRAL 
(76.47%) 13 

DOBLE LESION MITRAL 

(23.62%) 
4 

LESIONES ASOCIADAS 
2 

(11.76%) 

TROMBO AURICULA IZO. 
3 (17.64%) 

CUADRO No.4 



CORONARIOGRAFIA 
LESIONES VASCULARES 

CIRCUNFLEJA 
(17.64%) 3 

CORONARIA DER. 

(41.17%) 7 

DESCENDENTE ANT. 

14 (82.36%) 

LESION DE TRONCO 
2 (11.76%) 

DIAGONALES 
2 

(11.76%) 

CUADRO No.5 



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

CAMBIO VALV. MITRAL ~ 
16 (94.11~) ~ ~~~~~~~ 

COMISUROT. ABIERTA 
1 (6.88~) 

HEMOOUCTOS VENOSOS: 26 (89.65%) 
HEMODUCTOS ARTERIALES: 3 (10.34%) 

CUADRO No.6 



PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS 

AORTICO CAMBIO VALV. ~ 

'"""2~ 

ENDART. COR. DER. 
1 (6.88%) 

BICUSP. TRICUSP. 
1 

(6.88%) 

TROMBECT. AURIC.IZQ. 
3 

(17.64%) 

CUADRO No.7 
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EVOLUCION 

MORTALIDAD TARDIA 
2 

MORTALIDAD TEMPRANA 
4 (23.52%) 

PROMEDIO DE SEGUIMIENTO: 3.5 Af\IOS 

(11.76%) 

CUADRO No.10 
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