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Cuando uno se propone llevar a cabo una meta, lo hace
con la firme conviccién de que al final del camino podra
realizarla. Sin embargo, no hace falta séle la simple
decisién de hacerlo, sino que se tienen que seguir ciertas
reglas de conducta gque hardn 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
Ve REZA CONSISTENTE Y CON FE
A ENCUENTRA TU PROPIO TALENTOQ

VII.- NO TE PREOCUPES DE TUS PROBLEMAS

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

IX.~ ADMIRA A LA GENTE CUANDO PUEDAS; NO DESPRECIES A
NADIE
Kem ACEPTA COMPLETAMENTE TU PROPIA RESPONSABILIDAD

EN EL MUNDO

DR. JESUS MANUEL ZAVALA PORTILLO
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INTRODUCCION

Con sl advenimiento de 1la mégquina de ocirculacién
extracorpérea en 1953 por Gibbon (1), se permitié a 1los
cirujanos cardiovasculares realigar procedimientos que
trataran la patologia cardiaca bajo visidén directa y con el
coragén con escasa o nula actividad electromecénica.

En 1961, Starr y Edwards (2) realizaron el primer
reemplago de la vAlvula mitral “raevolucionandoe el
tratamiento de la enfermedad valvular mitral.

En 1962, Sabinston (3), en el Hospital John Hopkins
realizé la colocacién de un injerto de vena safena interna
desde la aorta ascendente al extremo distal seccionado de la
arteria coronaria deracha sin el uso de c¢irculacién
extracorpérea.

En 1964, Effler (4) reportd cuatro pacientes tratados
con endarterectomia directa y el uso de injertos de vena
safena interna empleando circulacién extracorpdrea e
hipotermia profunda.

En 1966, Kolesasov (5) en Leningrado, describié la primaer
anastomosis directa de 1la arteria mamaria interna a 1la
arteria coronaria.

En 1968, Bailey y Hirome (6) reportaron 1la primer
anastomosis exitosa entre la arteria mamaria interna y 1a

arteria coronaria en los Estados Unidos.

La ateroesclerosis de las arterias coronarias es 1la

patologia cardiaca més comin en el adulto. B8u incidencia



aumenta con 1la edad. ILa evidencia clinica de esta patologia
ocurre particularmente después de los cuarenta afios de edad,
por lo que no es sorprendente gue la enfermedad valvular de
origen reumético y la enfermedad de las arterias coronarias
puedan coexistir (7).

Algunos reportes (8) sugieren que la fiebre reumitica
pusde acelerar el desarrollo de la atercesclerosis coronaria
adem&s de producir dafio especifico a las pequefias ramas de
las arterias corcnarias. La enfermedad de 1las arterias
coronarias puede ser una causa adicional y oculta de
disfuncién mioc&rdica en enfermedad valvular reumética y un
importante factor en impedir 1la recuperacién Sptima después
de la correccién quirfirgica de la disfuncidn valvular (7).

Se ha encontrado que el 13% de los pacientes que mueren
después de tratamiento quirGrgico para corregir la disfuncién
valvular tienen enfermedad severa de las arterias coronarias
(7). Esta incidencia es aceptada tanto para patologia
reunitica de la vilvula aértica como de la vdlvula mitral.

La existencia concomitante de enfermedad coronaria
significativa siempre fue considerada como un factor adverso,
el cual aumsnta el riesgo operatorio (9). Evidencias
indirectas indican gque el riesgo de tratar lesiones
valvulares en presencia de enfermedad arterial coronaria no
reconocida o no tratada es muy alto (9).

Bon ascasas las publicaciones que reportan los
resultados obtenidos de los pacientes sometidos a cirugia

para tratar la enfermedad valvular mitral de origen reumético



en asociacidén con enfermedad coronaria aterocesclerosa (10},
(11), (12), (13}, (24).
Callard y colaboradores (10), reportan seis de trece
pacisntes con enfermedad valvular mitral de origen reumético.
pDiSesa y colaboradores (ii), reportan 45 pacientes (45%)

y Czer y colaboradores (12), reportan S5 pacientes (31%).

El uso rutinario de angiografia coronaria en 1la
evaluacién de pacientes con enfermedad valvular de origen
reumitico 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 a sobrecarga impuesta por la lesién valvular
produce un aumento sn la demanda miocérdica de oxigeno Yy
precipita sintomas de isquemia miocdrdica,

Be acepta que pacientes sometidos a reemplazo valvular,
que tienen enfermedad coronaria coexistente, tienen una
mortalidad operateria significativamente m&s alta gque los
pacientes libres de enfermedad coronaria.

Rarp sugiere que el indice de mortalidad es alto debido
a que la combinacién de patologia valvular y enfermedad
coronaria producen una miocardiopatia gque no as reversible
conh el reemplazo valvular y la revascularizacién coronaria

{24).



Algunos raportes han demostrado que el reemplazo
valvular puede ser combinade exitosamente con
revascularizacidén coronaria (16), (17). Otras publicaciones
indican que el riesgo operatoric es considerablemente més
alto que el riesgo con reemplazo valvular o revascularizacién
coronaria de manera aislada. Otros reportes han demostrado
que el riesgo operatorio para realizar ambos procedimientos
en el mismo tiempo guirGrgico es esencialmente al mismo que
para cualgquiera de las dos operaciones por separado.

varios reportes han documentado 1los riesgos asociados
debido a parimetros hemodindmicos severamente alterados en
pacientes con enfermedad de la vAlvula mitral y de las
arterias coronarias (18), (19). ILa presién en la arteria
pulmonar a menudo se encuentra elevada en pacientes que
tienen insuficiencia o estencsis de la vélvula mitral. Esta
enfermedad vascular pulmonar reactiva no parece afactar la
mortalidad operatoria cuando s6lo se realiza el reemplagzo de
la v&lvula mnitral (20), (21). 8in embarge, la resistencia
vascular pulmonar puede ser mis confiable que la presién
arterial pulmonar como un indicador de 1la extensién de la
diafuncién cardiopulmenar y juega un rol en alterar 1la
sobrevida operatoria después de cirugia combinada de 1la
vélvula mitral y revascularizacién coronaria.

La fracecién de eyeccién es un factor predictivo
ragonable de mortalidad y morbilidad después de cirugia a
corazén abierto (22). Cohn y asociados (23), han augerido que

una fraccién de eyeccién de mis de dos desviaciones standarq
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por debajo de lo normal es un factor predictivo més acucioso
de muerte operatoria gque el aumento de la presién diastélica
final del) ventriculo izgquierdo o la disminucién del indice
cardiaco.

En pacientes sometidos a reemplazo valvular mitral por
enfermedad mitral dse origen no isquémico y revascularizacisn
coronaria, la clase funcional preoperatoria es un factor
predictivo significativo de sobrevida a los 10 afios (13).

Uno de los principales determinantes de mortalidad
operatoria en pacientes sometidos a reemplazo valvular mitral
por patologia no isquémica y revascularizacién coronaria es
el infarto miocérdico perioperatorio que ocurre
aproximadamente en el 6% de los casos (13).

En pacientes c¢on enfermedad valvular mitral de origen
reumdtico, la presencia de enfermedad coronaria gque no se
somete a revascularizacién aumenta la mortalidad a largo
plazo comparada ¢on  aquallos pacientes sin enfermedaa
coronaria. Este hecho implica la necesidad de realizar
revascularizacién coronaria cuando incidentalmente se
encuentran ambas patologias (12).

La enfermedad de las arterias coronarias es una variable
importante en la sobravida de los pacientes sometidos a
reemplazo de la vilvula mitral por enfermedad reumitica vy
degenerativa (13), lo que sugiere la presencia de algin dafo
miocdrdico permanente antes de la operacidén, de evolucidn
inexorable, el cual ne revierte al realizar la

revascularizacién miocérdica.



MATERIAL Y METODO

Del 10 de Enero de 1983 al 31 de Diciembre de 1992 se
revisaron 1los expedientes de los pacientes sometidos a
cirugia de la v&lvula mitral por patologia de origen
reumftico en combinacién con revascularizacién coronaria en
contrando un total de 17 casos. Todos los pacientes tenian
mAs de 40 afios y presentaban enfermedad ateaercesclerosa
significativa de una o més arterias coronarias por lo que
fueron sometidos a revascularizacidén coronaria con vena
safena interna y/o arteria hmamaria interna izquierda al mismeo
tiempo que se realizé el reemplazo valvular. La distribucién
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
infaneia. Tres pacientes habian sido sometidos previamente a
comisurotomia cerrada.

Fueron 8 hombres y 9 mujeres, con edades entre 42 y 67
afios; el promedio de edad fue de S3 afios. Los pacientes
fueron clasificados preoperatoriamente de acuerdo a la clase
funcional de la Ascciacidén de Cardiologia de New York. 10
pacientes estaban en clase funcional IV y 7 en clase
funcional III. Dos de los pacientes tenian Qolor anginoso. Un
paciente habia tenide un infartoc antiguo posteroinferior de
facha no precisada, diagnosticado por electrocardiograma. Los

hallazgos electrocardiogrédficos esti&n anotados en la tabla



No. 2. 13 pacientes se encontraban en fibrilacién auricular,
de los cuales 3 presentaban blogqueo incompleto de la rama
derecha del haz de His., 4 presentaban ritmo sinusal, de los
cuales 1 presentaba datos de infarto antiguo posteroinferior.
Los hallaggos ecocardiogréficos est&n anotados en 1la
tabla No. 3. 13 pacientes tenian estenosis mitral y 4 dcble
lesién mitral con estenosis predominante. 3 pacientes
presentaban un trombo en el interior de la auricula izquierda
(todos del grupo que se encontraba en fibrilacién auricular)
Yy 2 pacientes presentaban insuficiencia y estenosis aértica,
respactivamente
Las anormalidades hemodinimicas estfin anotadas en 1la

tabla No. 4. La presién sistélica de la arteria pulmonar se
sncontraba dentro de un rango de 43-70 mm Hg, mientras que 1la
presién Adiastdlica estuvo entre 16-48 mm Hg. 12 pacientes
tuvieron presién capilar pulmonar per arriba de 20 mm Hg. La
presidn diastdlica final del ventricule izquierdo se encontrd
por debajo de 11 mm Hg. La fraccidén de eyeccidén oscild entre
47 y 58%. La técnica quirGrgica fue similar en todos los
casos, cada parte del procedimiento quirGrgico fue hacho
separadamente y en secuencia. Se realizarcon primeramente las
anastomosis entre 1los injertos venocsos ¢ arteriales y 1las
arterias coronarias. A  continuacibén se realizd el

procedimiento sobre la vidlvula mitral. Por filtimo, se llevd a

cabo la anastomosis entre los injertos vasculares y la aorta

ascendente. B8e utilizé oirculacién extracorpbérea usando
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hemodilucién e hipotermia moderada ( 28-303C ). Be utilizé
oxigenador de membrana en 3 pacientes y oxigenador de burbuja
en 14. Después de que la aorta fue pinzada se utilizd
proteccidén miocérdica a través de la raiz de 1la aorta con
s0lucisdn cardiopléjica eristaloide intermitente a 48c y hielo
frappé colocade sobre la superficie epicérdica. El tiempo
promedio de circulacidén extracorpdSrea fue de 139 minutos y el
de pingamiento adértico de 85 minutos. En los 17 pacientes se
colocaren un total 26 injertos venosos y 3 de arteria mamaria
interna izquierda. El promedio de injertos vasculares per
paciente fue de 1.7. El nimero de injertos vasculares varié
de 1 en ocho paciente; 2 en siete pacientes; 3 en un paciente
y 4 en un paciente. Se realizd comisurotomia abierta de la
vAlvula mitral en un paciente. B8e colocaron en posicién
mitral 10 v&lvulas biolégicas de pericardio bovino fabricadas
en el propio Institute y 6 vllvulas mecénicas, de las cuales
4 fueron Medtronic-Hall, 1 Borin y 1 St. Jude. Dentro de los
procedimientos asociados se realizé bicuspidizacién
tricuapidea en un paciente; reemplazo valvular adrtico en dos
pacientes utilizande una prétesis biolégica de pericardio
bovino fabricada en el propio Institute y una prétesis
mecénica de gt. Jude; endarterectomia de la arteria coronaria
derecha en un paciente y trombectomia de auricula izquierda
en tres pacientes. Las 16 vAlvulas mitrales que fueron
resecadas se sgometieron a estudio histopatoldégico el cual

confirmé la naturaleza reumética de las mismas.



REBULTADOS

La mortalidad operatoria y tardia se presentan en 1la
tabla No. 5. Tres defunciones ocurrieron en el periodo
postoperatorio inmediato de los diez pacientes sometidos a
reemplazo valvular mitral y revascularigacién coronaria y una
en el grupo de tres pacientes sometidos a reemplazo walwular
mitral, revascularizacisén <coronaria ¥y trombectomia de
auricula isguierda. De las cuatro muertes operatorias, una
fue debida a insuficiencia ventricular izquierda con
incapacidad para ser retirado de la bomba de circulacién
extracorpérea y tres debido a sangrado postoperatorio
incontrolabla. Hubo dos defunciones tardias (11.76%=2/17);
una fue en un paciente sometido a reemplazo valvular mitral y
revascularizacién coronaria que desarrolld a los 50 dias del
postoperatorio un cuadro infeccioso mediastinal. Otra fue en
una paciente sometida a reemplazo valvular mitral,
revascularizacién corxonaria, trombectomia de auricula
igquierda y bicuspidigacidn tricuspidea gue tres afios después
de haber sido operada presaenté paro cardio-respiratorio
debido a una enfermedad vascular cerebral. En astos dos
pacientes, 1 examen postmortem no evidencidé disfuncién
protéaica o falla de los injertos vasculares. No hubo ningtn
infarto perioperatorio. Los trece pacientes gue sobrevivieron
al periodo postoperatorio inmediato tuvieron una evolucisén
satisfactoria dentro de la unidad de cuidados intensivos

postquirirgicos. Los doce pacientes que sobrevivieron més de
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60 dias fueron seguidos en la consulta externa por un tiempo
promedio de 3.5 afios y con reslizacisn periddica de exémenes
de control de laboratorio y gabinete ( biometria hemética,
guimica sanguinea, pruebas de coagulacidn, Tele radiografia
postercanterior de térax, ecocardicgrama y prusba de esfuersc
). Todos se encontraban en clase funcional I de la Asociacién

de Cardioclogia de New York.
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DISBCUSION

El uso rutinario de 1la angiografia coronaria en 1la
evaluacién de pacientes mayores de 40 afios con anfermedad
valvular cardiaca ha demostrado que un nmero significative
de pacientes tienen enfermedad coronaria coexistente y 1la
incidencia varia entre 7 y 48%. 8in ambargo, es rara 1la
asociacién entre enfermedad valvular mitral de origen
reumidtico y enfermedad coronaria.

En esta revisién, de 1556 procedimientos sobre 1la
vilvula mitral por patologia de origen reumitico se
encontraren séle 17 cases en los cuales se asocid enfermedad
de las arterias coronarias, para constituir el 1.09%. En 13
pacientes ( 76.47% ) fue significativa la enfermedad de las
arterias corconarias como un hallazgo inesperado al realizar
el estudio angiogr&fico.

Dos de los enfermos estudiados presentaron
sintomatologia correspondiente a cardiopatia isquémica,
aunque en otro enfermo se identificé un infartc antiguo
posteroinfericr que pasd desapercibido clinicamente y que fue
detectadc en el electrocardiograma y después confirmado
durante el procedimiento quiriirgico.

En esta revisidén, 1la mortalidad operatoria para el
procedimiento quirGrgico combinado ( 23.52% = 4/17 ) excedid
el riesgo de los procedimientos realizados por separado { 25,
26, 27 ). Debido a que la operacién combinada tiene un efecto

significativo en disminuir 1a mortalidad operatoria, 1la
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mortalidad tardia no puede ser determinada al ne tener la
oportunidad de comparar estos pacientes con un grupo de
pacientes con enfermedad coronaria comparable, sometidos sbdlo
a reemplazo valvular mitral., De las cuatro dafunciones
operatorias, s6lc una fue debida a factores miocérdicos; se
trataba de un paciente masculino de 44 afios 4e edad que 14
afios antes habia sido sometidec a comisurotomia mitral cerrada
Yy que al momento de la operacién presentaba una re-astenosis
mitral, con un drea valvular de 1 cm2 y con angina inestable,
con lesidén significativa del tronco de la arteria coronaria
izquierda y presencia de trombo en la auricula izquierda, en
quién fue necesario el use de baldn intra-adrtice de
contrapulsacién e intenso apoyo inotrépico para poder
retirarlo de 1la bomba de circulacidn extracorpbdrea. Ademis,
fue raintervenido en el periocdo postoperatorios inmediato por
presentar sangrado medijastinal.

Los otros tres pacientes fallecieron por sangrado
poatoperatorio incontrolable. Uno de ellos fue una pacients
de 63 afios, con el antecedente de haber sido sometida a
comisurotomia mitral cerrada 18 afios antes y con daiabetes
mellitus no insulino-dependiente de 15 afios d& evolucidn, con
diagnéstico de doble lesidén mitral con estenosis
predominante, con un &rea valvular menor de 1 cm2, con
lesiones significativas en la arteria deacendente anterior y
coronaria derecha y con compromiso hepdtico importante. Otro
fue un paciente de 59 afios, con diagnéstico de doble lesidn

mitral con estenosis predominante, con un &rea valvular de
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0.5 cm2, con lesiones significativas en arteria descendente
anterior y coronaria derscha. Presentaba al momentc de 1la
intervencién un ataque activo de fiebre reuméitica, por lo que
los tejidos se sncontraban muy friables, El Gltimo fue un
paciente de 66 afios con diagnéstico de estenosis mitral, con
un drea valvular de 1.3 om2, trombo en la aurfcula igquierds
y lesién significativa de la arteria descendente anterior;
presentaba adenmés importante compromiso hepético.

Los cuatro pacientes presentaban presiones capilares
pulmonares superiores a 20 mm Hg Y se encontraban en clase
funcional IV. En tres de ellos fueron colocadas valvulas
biolégicas de pericardio bovino y se colocaron 4, 2, 2, ¥ 1
injertos vasculares, respectivzmente.

Todos 108 pacientes fueron sometidos a pingzamiento
adrtico con  proteccién miochrdica utiligando solucién
cardiopléjica ( 40C ) en raiz de aorta, hipotermia tépica en
epicardio, e hipotermia moderada ( 28-300C ) generaligada. Se
realizd comisurotomia mitral abierta en un paciente ( 5.88%
), reemplaso valvular mitral por prétesis biolégica de
pericardio bovino en 10 pacientes ( 58.82% ) y prétesis
meclinicas en 6 pacientes ( 35.29% ). B8e c¢olocaron 1.7
injertos vasculares por paciente. El promedio de seguimiento

es de 3.5 afios, con los pacientes en clase funcional X.
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CONCLUBIONES

1.~ La cirugia de 1la vilvula mitral por patologia de origen
reumitico asociada a rxevascularizacién coronaria por
enfermedad ateroesclerosa, es poco frecuente en nuestro

medio,

2.~ La revascularigacién coronaria puede ser realisada en
conjunte con el reemplazco valvular mitral sin mayores

problemas técnicos.

3,~ Ambos procedimientos puaden realizarse simulténeanente

sin que aumente significativamente el riesgo operatorio.

4.~ En el grupo estudiado, la mortalidad operatoria estuvo en
relacién con la clase funcional preoperatoria, con los
antecedentes quirGrgicos previos ( comisurotomia ) y ae
funcién hepitica, con los procedimientos quirargicos
lqocindou ( trombactomia de auricula izquierda ) y con la

presencia de sangrado postoperatorio.

S.= Li sobrevida de los pacientes que evolucionaron
satisfactoriamente fue de 64.70% ( 11/17 ), y en clase
funcional I durante un periodo promedio de seguimnientc de 3.5

afios.
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6.- La severidad de la enfermedad atercesclerosa coronaria no
debs ser una contraindicacién para realigar la intervencién

sobre la v&lvula mitral.

7.~ Eupleando =métodos més adecuados de proteccisdn mioc&rdica
y circulacién extracorpSrea podrén obtenerse mejores
resultados al realisar conjuntamente el resmplazo valvular

mitral y la revascularizacién coronaria.
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HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS DE LA
ANATOMIA CORONARIA
SEVERIDAD DE LA ARTERIA CORONARIA

OCLUSION
TRONCO IZQ. DESC. ANT.  GIRGUNF. COR. DER.

TOTAL - - - -

75-99% - 138 2 4

§0-74% 2 ] - 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

ESTENOSIS MITRAL DOBLE LESION MITRAL
PACIENTES 13 4

HALLAZGOS ASOCIADOS :
TROMBO AURICULA IZQUIERDA 3
INSUFICIENCIA AORTICA 1
ESTENOSIS AORTICA 1

TABLA No.3




HALLAZGOS HEMODINAMICOS

PRESION SISTOLICA PULMONAR PROMEDIO: 43-70 mm Hg
PRESION DIASTOLICA PULMONAR PROMEDIO: 16-48 mm Hg
PRESION CAPILAR PULMONAR > 20 mm Hg (12 PAC.)
PRESION DIASTOLICA FINAL DEL <11 mm Hg

VENTRICULO IZQUIERDO

FRACCION DE EYECGION 47-58%

TABLA No.4




PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TIPO DE
OPERACION

No. DE PAC.

CVM Y REV. COR.

GOMISUROTOMIA
Y REV. COR.

CVM Y REV. COR.
Y CVAo

CVM Y REV. COR.
Y ENDARTERECT.

CVM Y REV. COR.
Y TROMBECTOMIA

GVM Y REV. COR.
Y TROMBECTOMIA
Y BICUSP. TRIGUSP.

10

1

RESULTADOS
MUERTE POST-OP. MUERTE TARDIA

No. No.

1

TABLA No.5




#

<

@
o e
o
o
W
>
=




ANTECEDENTES

FIEBRE REUM.

FARINGOAMIGD.
(s.88%) 1 2

TABAQUISMO (47.06%)

7 [ ANGINA
2
/ (11.76%)
COMISUROTOMIA

3 (17.84%)

(17.64%)

HIPERTENSION

(23.62%)

DIABETES MELLITUS
(23.52%) 4

CUADRO No.2
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HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

FiBRIL. AURIC.
13
(78.47%)

NFARTO ANTIGUO
1
(5.88%)
BLOQUEOQO INCOMP.
3

SINUSAL (17.64%)
(23.62%)

CUADRO No.3




HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

ESTENQOSIS MITRAL
(76.47%) 13

LESIONES ASOCIADAS
2 {11.76%)

DOBLE LESION MITRAL TROMBO AURICULA 1ZQ.

3
(17.64%)
(23.52%) 4

CUADRO No.4




CORONARIOGRAFIA
LESIONES VASCULARES

DESCENDENTE ANT.
4 (82.35%)

LESION DE TRONCO

CIRCUNFLEJA £
{17.84%) 3 (11.76%)
DIAGONALES
2 (11.78%)

GCORONARIA DER.
(a1a7%)

CUADRO No.5




PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

CAMBIO VALV. AORTICO

(11.76%) 2 %”‘

=

BICUSP. TRICUSP.
! (5.88%)

ENDART. COR. DER
1 (5.88%)

TROMBECT. AURIC.1ZQ.
3
(17.64%)

CUADRO No.7




160

140"

1204

100"
804
60
40
204

0-

M TIEMPO GEC.

TIEMPO PINZ. Ao.

CUADRO No.8




CLASE FUNCIONAL

A70.68%)

Il PREOPERATORIA POSTOPERATORIA

CUADRO No.9




EVOLUCION

SOBREVIDA
(64.70%)11

MORTALIDAD TARDIA
2

(11.768%)

MORTALIDAD TEMPRANA
4 (23.62%)

PROMEDIO DE SEGUIMIENTO: 3.5 ANOS
CUADRO No.10
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