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RESUMEN 
 

TITULO:  
 

REVASCULARIZACION MIOCARDICA COMBINADA CON CIRUGIA 

VALVULAR. EXPERIENCIA EN DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 

CARDIOTORACICA DE LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD: 

HOSPITAL GENERAL “DR.GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” DEL CENTRO 

MEDICO: “LA RAZA”. 

 

ANTECEDENTES:  
La cirugía cardiaca de revascularización coronaria es un tratamiento 

efectivo comprobado, con resultados aceptables y valorables, para la cardiopatía 

isquémica que además, permite la supervivencia al evento y dependiendo del tipo 

de lesiones coronarias o complicaciones asociadas, puede ser el único 

tratamiento efectivo que ofrecerá alivio de la sintomatología y calidad de vida 

posoperatoria1.   

Como consecuencia del aumento progresivo en la esperanza de vida y de 

la eficacia y utilidad de los métodos diagnósticos no invasivos, desde los servicios 

de cardiología y cirugía cardiaca se asiste a un incremento progresivo en el 

número de pacientes de diferentes edades con enfermedades cardiacas 

susceptibles de tratamiento quirúrgico. El volumen de pacientes > 70 años 

supone más del 30% de la actividad quirúrgica de algunos servicios de cirugía 

cardiaca. Si bien es frecuente encontrar una discrepancia entre lo que podríamos 

llamar edad cronológica y biológica, la capacidad del paciente anciano para 

afrontar una agresión mayor, como es una cirugía cardiaca, se encuentra 

reducida en relación con la morbilidad existente, la disminución de la reserva 

funcional de órganos vitales y la menor capacidad de defensa y adaptación2. 

Las enfermedades coronaria y valvular son tratadas en el Departamento de 

Cirugía Cardiotorácica; de junio del 2008 a junio del 2011, en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad, Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”, del 

Centro Médico Nacional “La Raza”, se realizaron diariamente 2 a 3 cirugías al día 

entre pacientes con afecciones valvulares e isquémicos que requieren de 

revascularización de 1 hasta 4 injertos aorto-coronarios, de vena safena inversa 



 

y/o de mamaria interna izquierda, con un total de 159 cirugías en promedio por 

año, encontrando un porcentaje del 20% de  población con afección por las dos 

entidades quirúrgicas, que ameritan manejo operatorio (Dr. Careaga RG. Jefatura 

del Departamento de Cirugía Cardiotorácica y Soporte Cardiopulmonar; Datos no 

publicados) La evaluación de esta labor debe registrarse para evaluar después 

de 3 años los resultados obtenidos de esta técnica para considerar las áreas de 

oportunidad que se deben mejorar, de junio del 2008 a junio del 2011. 

 

JUSTIFICACION:  
En el Departamento de Cirugía Cardiotorácica, Unidad Médica de Alta 

Especialidad, Hospital General, “Dr. Gaudecio González Garza”, del Centro 

Médico Nacional “La Raza”, se requiere conocer la frecuencia e incidencia,  de 

las Cirugías de revascularización coronaria combinada con remplazo valvular 

aórticos y/o mitrales,  así como los índices de mortalidad y morbilidad asociados 

a esas intervenciones quirúrgicas. 

 

OBJETIVO: Determinar la frecuencia, incidencia, morbilidad y mortalidad de 

pacientes posoperados de revascularización coronaria combinada con remplazo 

valvular aórticos y/o mitrales, en el Departamento  Cirugía Cardiotorácica de junio 

del 2008 a junio del 2011, en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza”, del Centro Médico Nacional “La Raza”,  

así como los factores que influyen en cada una de estas medidas. 

 

METODOLOGIA:  
UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes posoperados de revascularización 

miocárdica combinada con reemplazo valvular aórticos y/o mitrales, en el 

Departamento  Cirugía Cardiotorácica de junio del 2008 a junio del 2011, en la 

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza”, del Centro Médico Nacional “La Raza”. 

 

TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo, Observacional, Transversal, Descriptivo.  

 



 

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizó estadística descriptiva, con medidas 

tendencia central y análisis de parámetros epidemiológicos, frecuencia, 

incidencia, morbilidad y mortalidad21. 

 

RESULTADOS. Se revisaron 74 expedientes de pacientes con procedimientos 

realizados de revascularización coronaria combinada con remplazo valvular 

aórticos y/o mitrales, en el Departamento  Cirugía Cardiotorácica de junio del 

2008 a junio del 2011, en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza”, del Centro Médico Nacional “La Raza”. 

Se realizaron 74 cambios valvulares combinada con revascularización coronaria, 

con una mortalidad general de 2.7 %. Las principales complicaciones asociadas a 

la cirugía de revascularización en combinación con cambio valvular fueron 

sangrado postquirúrgico (18.9%), mediastinitis (8.1%) y arritmias (2.7%), la 

morbilidad no varió con respecto a la reportada por otros centros según la 

literatura consultada, en donde lo más frecuente fue la neumonía, hemorragia 

postoperatoria, falla renal y mediastinitis. 

 

CONCLUSIONES. Se obtuvieron la frecuencia, incidencia, morbilidad y 

mortalidad de la cirugía cardiotorácica en nuestro centro la cual se presenta muy 

similar a lo reportado en la literatura, lo que indica que este procedimiento se 

encuentra dentro de los rangos aceptados, a pesar de la complejidad de 

patología que se trata actualmente.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

1. MARCO TEORICO 
 
  Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en 

todo el mundo. Se calcula que en 2005 murieron por esta causa 17,5 millones de 

personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el 

mundo; 7,6 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatía coronaria, y 

5,7 millones a los accidentes cerebro vasculares. Las muertes por enfermedad 

cardiovascular afectan por igual a ambos sexos, y más del 80% se producen en 

países de ingresos bajos y medios. Se calcula que en 2015 morirán cerca de 20 

millones de personas por enfermedad cardiovascular, sobre todo por cardiopatías 

y accidente vascular cerebral, y se prevé que sigan siendo la principal causa de 

muerte1. 

 

La enfermedad isquémica del corazón en México ocupa el segundo lugar 

como causa de mortalidad general en México en el periodo del 2000 al 2008, se 

encuentra apenas por debajo de la diabetes mellitus, que ocupa el primer lugar2.  

 

El Instituto Nacional de Estadística  Geografía e Informática (INEGI) en el 

2008 publica que la primera causa de mortalidad en el país son las enfermedades 

del corazón y entre ellas la principal es la cardiopatía isquémica. El total de 

defunciones del 2008 fue de  539 530 de las cuales  92 679 correspondes a 

enfermedades del corazón, y 59 801 a cardiopatía isquémica3. (INEGI) 

 

Aproximadamente se realizan 275 mil cirugías cardiacas valvulares en el 

mundo4. La cirugía cardiaca valvular está asociada a una tasa de mortalidad a 

corto plazo de 4 a 8 %, la cual es al menos el doble de la presentada por la 

revascularización miocárdica quirúrgica en Estados Unidos y Europa5.  

 

El Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS) en México  reportó 

en el 2008 que   las enfermedades Isquémicas  del corazón ocupan la segunda 

causa de mortalidad general después de la Diabetes Mellitus con 59,579 

defunciones, con una tasa de 55.8 por cada 100,000 mil habitantes lo que 

representa el 11.1% de la mortalidad general6.   

 



 

De acuerdo al género, las mujeres mexicanas según el SINAIS en su 

última actualización del 2008, presentan enfermedades del corazón como  

segunda causa de mortalidad con un total de 25,943 defunciones, con una tasa  

de 47.9 por cada 100,000 mil mujeres, con una mortalidad por género de 10.9%; 

con respecto a los hombres quienes suman 31,318 defunciones, una tasa de  

59.7 por cada 100,000 mil hombres y una mortalidad por género de 10.4%6. 

 

La esperanza de vida en México ha aumentado sin embargo, el SINAIS dio 

a conocer en el 2008 que  las Principales  Causas de mortalidad en edad 

posproductiva en personas de 65 años y más fueron las enfermedades 

isquémicas del corazón. Con un total de 37,380 defunciones, una tasa de 624.7 

por cada 100,000 mil habitantes6. 

 

El 40% de los pacientes con valvulopatía presentan enfermedad coronaria 

concomitante7. Se ha observado que en pacientes con cirugia aislada de  

revascularizacion miocardica sin tratamiento de la  enfermedad valvular Aórtica, 

tiempo después, aproximadamente 5 años, presentan estenosis aórtica que 

amerita sustitución valvular.7-8 En los pacientes candidatos a cirugía de 

reemplazo de válvula aórtica que presentan también enfermedad coronaria 

significativa, la combinación de revascularización coronaria y cirugía valvular 

aórtica, reduce las tasas de infarto miocárdico perioperatorio, mortalidad 

perioperatoria y morbimortalidad tardía respecto a los pacientes no sometidos a 

revascularización simultaneamente7,8. 

 

La cirugía combinada tiene un aumento del riesgo de mortalidad de 1.6-

1.8% comparada con la cirugía de reemplazo valvular aórtico aislada, 

Sareyyupoglu y cols reportan una mortalidad similar 3.7% para revascularizacion 

miocardica y 4.3% en cirugía combinada, aunque la morbilidad fue mayor en 

pacientes operados de cambio valvular aórtico más revascularizacion miocárdica. 

La prevalencia de la valvulopatía va en aumento con el envejecimiento de la 

población concomitante con el riesgo de la cirugía7,8,9. 

 

La tasa de mortalidad de la cirugía valvular mitral combinada con 

revascularización miocárdica varía según la bibliografía entre el 7 y el 18%. La 



 

tasa es muy superior a la de cirugía mitral aislada con una mortalidad dentre el 4 

y 7%. La razón del notable incremento de la mortalidad de la cirugía mitral 

cuando se realiza conjuntamente con revascularizacion miocardica aun se 

desconoce. Se han identificado probable factores predictores de la supervivencia 

precoz y tardía de esta afección: la edad avanzada (>60 años), la clase funcional 

preoperatoria IV de la New York Heart Association (NYHA), la reducción 

moderada a severa de la función ventricular izquierda y la cirugía de urgencia.9,10 

 

En los pacientes con estenosis aórtica y revascularización miocárdica 

combinada la edad no es un factor que impida la realización del procedimiento ya 

que la literatura actual apoya que puede realizarse con un alto riesgo calculado y 

con excelentes resultados.10-11 A este respecto, el EuroSCORE, se ha 

consolidado como una de las escalas predictoras de morbilidad y mortalidad 

cardiaca, más exactas. Fue desarrollado en ocho países europeos incluyendo 

132 centros, en los que se estudiaron 19,000 pacientes a nivel internacional.13 

 

Hay bases de datos, conocida como “EuroSCORE”, (European System 
for Cardiac Operative Risk Evaluation), tiene en una larga base de datos de 

pacientes recabada en Europa12, ha sido desarrollado para la predicción de la 

mortalidad intrahospitalaria secundaria a cirugía cardiaca se ha consolidado 

como una de las escalas predictoras de morbilidad y mortalidad cardiaca, más 

exactas, fue desarrollado en 8 países europeos incluyendo 132 centros, en los 

que se estudiaron 19,000 pacientes a nivel internacional.12,13 

 

El riesgo se calcula utilizando para la estratificación calculadoras de riesgo 

diferentes, tales como el EuroSCORE o una calculadora STS (Society of Thoracic 

Surgeons) de riesgo14,15. La escala Euroscore tiene una buena discriminación y 

calibración en predecir la mortalidad temprana posterior a cirugía cardiaca 

valvular15. 

 

Por más de 15 años la sociedad de cirujanos torácicos (STS- Society of 

Thoracic Surgeons) fue  la primera organización a  nivel mundial en reconocer  la 

importancia del desarrollo y  mantenimiento  de un registro continuo de  datos 



 

clínicos de los pacientes. Este sistema nacional de registro ha normado  políticas 

de salud, regulaciones gubernamentales, destino de presupuestos e insumos.16 

 

 La sociedad de cirujanos torácicos ha establecido un puntaje para 

medir la calidad en las cirugías de corazón en adultos; durante décadas han 

recolectado información acerca de las características preoperatorias de los 

pacientes, manejo operatorio, cuidados perioperatorios, resultados 

postoperatorios, todo esto encaminado a una mejor selección de pacientes,  

técnicas quirúrgicas y cuidados perioperatorios; siendo este registro de datos el 

más completo y respetado internacionalmente.16 

 

En el 2004 participaron en el puntaje del STS, 638 hospitales, con 

información de más de 2 millones de procedimientos quirúrgicos. Estos reportes 

contienen, medidas de riesgo ajustado, rangos de mortalidad, lo cual permite a 

las instituciones participantes comparar sus resultados  a nivel regional y  con los  

estándares nacionales16. 
 

Este puntaje se basa en 24 variables predictivas relacionadas con el 

paciente, la patología cardiaca y la cirugía efectuada. Este puntaje proporciona 

información predictiva de la mortalidad sobre los 5 procedimientos principalmente 

efectuados: cirugía de revascularización, cambio valvular aórtico, cambio valvular 

mitral, cirugía de revascularización más cambio valvular aórtico, y cirugía de 

revascularización más cambio valvular mitral. Así mismo, en los resultados 

predictivos se incluyen las 5 principales causas de morbilidad: reoperación, EVC, 

falla renal, infección de la herida quirúrgica y ventilación prolongada14,15,16,17. 

 

Odell y cols. En 1996 consideraron que cuando un paciente 

revascularizado se sometía a una 2ª intervención quirúrgica para remplazo 

valvular aórtico la mortalidad era elevada, por lo que sugirieron la realización del 

procedimiento combinado en un solo tiempo quirúrgico18. 

 

 En 2004 Smith y cols., Centro Médico Universitario de Duke, USA, 

concluyeron que la mortalidad disminuye cuando se realiza el procedimiento 



 

quirúrgico combinado de remplazo valvular aórtico y revascularización miocárdica 

en comparación de aquellos procedimientos que se efectúan en forma aislada19. 

 

 En 2005 Gillinov y cols., manifiestan que la sustitución combinada de la 

válvula aórtica y revascularización coronaria confiere un beneficio de 

supervivencia en los pacientes con estenosis aórtica moderada, pero no en 

aquellos con estenosis aórtica leve. Por lo tanto en el paciente de 

revascularización coronaria con estenosis aórtica moderada, calcificación y 

esperanza de vida superior a 5 años, el reemplazo de la válvula aórtica 

combinado es recomendable en un solo tiempo quirúrgico20. 

 

En las series más recientes, se ha reportado un aumento de la incidencia, 

del desarrollo de la enfermedad arterial coronaria en pacientes jóvenes 

probablemente debido a la exposición temprana de algunos factores de riesgo, 

como tabaquismo, hiperlipidemia, y el estrés como resultado de la rápida 

evolución de los hábitos de dieta, y estilos de vida por lo que se considera 

importante investigar los factores de riesgos de la poblacion mexicana21,22. 

 

La mortalidad en los procedimientos combinados de revascularización 

coronaria y reemplazos valvulares aórticos y/o mitrales esta influenciada por 

varios factores y uno de los principales es el deterioro de la capacidad funcional 

como lo demuestran Gardner y Cols., en El Centro Médico de Veteranos de 

Denver, Colorado, fue un factor de riesgo significativo para la mortalidad después 

de cirugía valvular, pero no después de la cirugía de revascularización aislada 

contrario a lo que sucede en casos de cirugía cardiaca previa y una mayor carga 

de síntomas,  según lo determinado por la clase funcional de la NYHA 22,23,24. 

 

Las mujeres tienen un mayor riesgo preoperatorio que los hombres 

sometidos a cambio valvular combinado con revascularización coronaria, sin 

embargo la tasa de sobrevivencia es similar a largo plazo24,25. 

 

Derivado de la misma transición epidemiológica se ha observado un 

incremento en la necesidad de combinar el tratamiento quirúrgico para tratar 

cardiopatía isquémica y enfermedad valvular concomitante24,25. 



 

 

Por otro lado la cirugía cardiaca de revascularización coronaria es un 

tratamiento efectivo comprobado, en nuestro medio incluso, con resultados 

aceptables y valorables, que permite la supervivencia al evento y dependiendo 

del tipo de lesiones coronarias o complicaciones asociadas, puede ser el único 

tratamiento efectivo que ofrecerá alivio de la sintomatología y calidad de vida 

postoperatoria.   

 

Por lo anterior en el Departamento de Cirugía Cardiotorácica del Hospital 

General Dr. Gaudencio González Garza, de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad, del Centro Médico Nacional “La Raza”, se realiza cirugía cardiaca 

diariamente 2 a 3 cirugías al día, entre pacientes con afecciones valvulares e 

isquémicos que requieren de revascularización miocardica, de 1 hasta 3 injertos 

aorto-coronarios, de vena safena inversa y/o mamaria interna izquierda, 

encontrando un porcentaje de población con afección por las dos entidades 

quirúrgicas, que ameritan manejo operatorio. La evaluación de esta labor debe 

registrarse para evaluar después de 3 años los resultados obtenidos de esta 

técnica para considerar las áreas de oportunidad que se deben mejorar.26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.- JUSTIFICACIÓN 
 

 Numerosos estudios sugieren la relación inversa entre el número de 

procedimientos quirúrgicos y  la mortalidad quirúrgica de una institución. En el 

Sistema de Salud, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) son escasos 

los centros hospitalarios que realizan cirugías de corazón, siendo el nuestro uno 

de los centros que mayor número de  procedimientos   efectúa anualmente en 

procedimientos quirúrgicos. 

 

En el Departamento de Cirugía Cardiotorácica del Hospital General Dr. 

Gaudencio González Garza, de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del 

Centro Medico Nacional “La Raza” se requiere conocer la frecuencia e incidencia  

de las Cirugías de revascularización coronoria combinada con remplazo valvular 

aórticos y/o mitrales, realizadas de junio del 2008 a junio del 2011, así como los 

índices de mortalidad y morbilidad asociados a esas intervenciones quirúrgicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La cirugía cardiaca de revascularización coronaria es un tratamiento 

efectivo comprobado, con resultados aceptables y valorables, que permite la 

supervivencia al evento y dependiendo del tipo de lesiones coronarias o 

complicaciones asociadas, puede ser el único tratamiento efectivo que ofrecerá 

alivio de la sintomatología y calidad de vida posoperatoria. Se ha observado un 

incremento en la necesidad de combinar el tratamiento quirúrgico para tratar 

cardiopatía isquémica y enfermedad valvular concomitante con disminución de la 

mortalidad perioperatoria y morbimortalidad tardía respecto a los pacientes no 

sometidos a revascularización miocárdica simultánea. 

 

Por lo anterior en el Departamento de Cirugía Cardiotorácica del Hospital 

General Dr. Gaudencio González Garza, de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad, del Centro Medico Nacional “La Raza”, se realizan cirugías 

cardiacas diariamente 2 a 3 cirugías al día entre pacientes con afecciones 

valvulares e isquémicos que requieren de revascularización de 1 hasta 3 injertos 

aorto-coronarios de vena safena inversa y/o de mamaria interna izquierda, 

requerimos conocer la frecuencia e incidencia de población con afección por las 

dos entidades quirúrgicas que ameritaron manejo operatorio simultáneo en 

nuestro hospital, así estaremos en posibilidades de conocer la morbilidad y 

mortalidad que se presentó por procedimiento valvular.  

 

La evaluación de esta labor debe registrarse y analizarse para evaluar 

después de 3 años los resultados obtenidos de esta técnica para considerar las 

áreas de oportunidad que se deben mejorar. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.- OBJETIVOS 
 

4.1 OBJETIVO GENERAL 
 

Determinar la frecuencia e incidencia de cirugías de corazón: con 

revascularización coronaria combinadas con el remplazo valvular aórtica y/o 

mitral, en el Departamento de Cirugía Cardiotorácica, Hospital General Dr. 

Gaudencio González Garza, de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del 

Centro Médico Nacional “La Raza”, de junio del 2008 a junio del 2011, para 

conocer la morbilidad y mortalidad asociadas a este procedimiento quirúrgico. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

a) Identificar la frecuencia de pacientes operados de cirugías de corazón con 

revascularización coronaria combinadas con la colocación de reemplazo 

valvular aórtica y/o mitral, en el Departamento de Cirugía Cardiotorácica, 

Hospital General Dr. Gaudencio González Garza de la Unidad Médica de 

Alta Especialidad, en el Centro Médico Nacional “La Raza”, de junio del 

2008 a junio del 2011. 

 

b) Determinar la incidencia en pacientes operados de cirugías de corazón 

con revascularización coronaria combinadas con la colocación de 

reemplazo valvular aórtica y/o mitral, en el Departamento de Cirugía 

Cardiotorácica, Hospital General Dr. Gaudencio González Garza de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad, en el Centro Médico Nacional “La 

Raza”, de junio 2008 a Junio del 2011. 

 

c) Determinar la morbilidad en pacientes operados de cirugías de corazón 

con revascularización coronaria combinadas con la colocación de 

reemplazo valvular aórtica y/o mitral, en el Departamento de Cirugía 

Cardiotorácica, Hospital General Dr. Gaudencio González Garza de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad, en el Centro Médico Nacional “La 

Raza”, de junio del 2008 a junio del 2011. 

 



 

d) Determinar la mortalidad en pacientes operados de cirugías de corazón 

con revascularización coronaria combinadas con la colocación de 

reemplazo valvular aórtica y/o mitral, en el Departamento de Cirugía 

Cardiotorácica, Hospital General Dr. Gaudencio González Garza de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad, en el Centro Médico Nacional “La 

Raza”, de junio del 2008 a junio del 2011. 

 

e) Analizar los resultados de frecuencia, incidencia, morbilidad y mortalidad  

información de los resultados obtenidos en el estudio de pacientes 

operados de cirugías de corazón con revascularización coronaria 

combinadas con la colocación de reemplazo valvular aórtica y/o mitral, en 

el Departamento de Cirugía Cardiotorácica, Hospital General Dr. 

Gaudencio González Garza de la Unidad Médica de Alta Especialidad, en 

el Centro Médico Nacional “La Raza”, de junio del 2008 a junio del 2011. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

5.- HIPOTESIS 
 

Si conocemos la frecuencia e Incidencia en pacientes operados de cirugías 

de corazón con revascularización coronaria combinadas con la colocación de 

reemplazo valvular aórtica y/o mitral, en el Centro Médico Nacional “La Raza”, 

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General “Dr Gaudencio Gonzalez 

Garza”, Departamento de Cirugía Cardiotorácica entonces podremos determinar 

la morbilidad y mortalidad asociada a este tipo de procedimiento quirúrgico de los 

pacientes operados de junio del 2008 a junio del 2011.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6.- MATERIAL Y METODOS: 
 

  TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo, Observacional, Transversal, 

Descriptivo. 
 

Se realizó una revisión retrospectiva de los expedientes de pacientes 

operados de revascularización coronoria combinada con remplazo valvular 

aórticos y/o mitrales, entre el 1 de junio del 2008 y el 30 de junio del 2011, en los 

archivos de la Unidad Médica de Alta  Especialidad,  Hospital General “Dr. 

Gaudecio González Garza”.  

 

La técnica quirúrgica empleada fue la siguiente: 

Mediante esternotomía media, anestesia general balanceada, todos los pacientes 

fueron operados con Circulación Extracorpórea en hipotermia moderada (28º C) y 

67 pacientes con Cardioplejia Cristaloide de Bretschneider (Dr. Köhler, Chemie 

GmdH, Alsbach-Hähnlein, Alemania), a una dosis de 10 ml/kg de peso a 4ºC, y 

siete pacientes con Cardioplejia de San Thomas modificada.  Posterior al inicio 

de la circulación extracorpórea y pinzamiento aórtico, Se realizó el cambio 

valvular mitral y/o aórtico, seguido de la revascularización coronaria en aquellos 

pacientes en que se colocó un solo puente con arteria mamaria interna izquierda 

o de vena safena invertida, solo en aquellos en que se efectuó revascularización 

de 2 ó 3 puentes se colocó primero la anastomosis del puente distal y posterior a 

la colocación de las válvulas la anastomosis aórticas del puente proximal.  

 

 Los expedientes clínicos de los de pacientes operados de cirugías 

de corazón con revascularizacón coronaria combinadas con la colocación de 

reemplazo valvular aótica y/o mitral, en el Departamento de Cirugía 

Cardiotorácica, Hospital General Dr. Gaudencio González Garza de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad, en el Centro Medico Nacional “La Raza” en el 

periodo de tiempo determinado, que estuvieron completos debían contener 

historia clínica completa (NOM 168), hoja de reporte quirúrgico, nota 

preoperatoria, reporte de cateterismo y ecocardiograma, con notas de 

seguimiento adecuado hasta el alta y/o defunción en los primeros 30 días del 



 

posoperatorio o completar el periodo de la investigación. Se excluyeron aquellos 

que no cumplieron con los datos anteriores. 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

Se realizó un análisis con estadística descriptiva, medidas tendencia 

central y análisis de parametros epidemiológicos, frecuencia, incidencia, 

morbilidad y mortalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7.- RESULTADOS: 
 

En el periodo de de junio del 2008 a junio del 2011 se realizaron un total 

de 2,204 procedimientos quirúrgicos de cirugía cardiaca y torácica no cardiaca en 

el Departamento de Cirugía Cardiotorácica del Hospital General “Dr. Gaudencio 

González Garza”, de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del Centro Médico 

Nacional “La Raza”, de los cuales 634 correspondieron a procedimientos 

valvulares. De éstos, 79 pacientes se sometieron a cirugía de revascularización 

coronaria combinada con procedimientos valvulares, pero sólo 74 expedientes 

llenaron los criterios de selección para su inclusión en el estudio; los pacientes 

sometidos a este procedimiento presentaron edades entre los 45 y los 83 años 

(media 63+7.3 años); de los cuales  31% (n=23) corresponden al sexo femenino y 

69 %(n=51) corresponden al sexo masculino. Cinco expedientes fueron 

eliminados por encontrarse incompletos. 

 

La frecuencia de cirugía de revascularización en combinación con cambio 

valvular, corresponde al 28%; mientras que las frecuencias por procedimiento de 

cambio valvular aórtico con revascularización coronaria fue de 60.8 %, cambio 

valvular mitral con revascularización coronaria corresponde a 28.3 % y cambio 

valvular mitro-aórtico con revascularización coronaria fue del 10.8% como se 

muestra en la gráfica 1. 

 
Gráfica 1. Frecuencia de cirugía de revascularización miocárdiaca  

combinada con reemplazo valvular por procedimiento : aórtica, mitral y 

mitro/aórticas. 



 

Los diagnósticos preoperatorios más frecuentes de los pacientes 

presentados al Departamento de Cirugía Cardiotorácica y soporte cardiopulmonar 

para el tratamiento quirúrgico fue de doble lesión aórtica 51% (n=38) que de 

acuerdo con la Guía de Práctica Clínica sobre revascularización miocárdica de la 

Sociedad Europea de Cardiología, tienen indicación quirúrgica primaria para 

cirugía valvular aórtica/mitral y estenosis coronaria aquellos con un diámetro > 

70% Clase I, Nivel C, o también la misma guía recomienda, revascularización 

miocárdica combinada con cirugía valvular a pacientes con estenosis aórtica 

moderada (gradiente medio 30- 50 mmHg o velocidad por Doppler 3-4 m/s, o 

válvula aórtica muy calcificada incluso cuando la velocidad por Doppler sea de 

2,5-3 m/s). Clase IIa, Nivel de evidencia C.6  el resto de los diagnósticos 

preoperatorios fueron los que aparecen en la gráfica 2. 

 

Gráfica 2.- Diagnósticos preoperatorios más frecuentes que requirieron 

cirugía de revascularización miocárdica y reemplazo valvular aórtico, mitral o 

mitro/aórtico. 

 



 

La incidencia de cirugías de revascularización en combinación con cambio 

valvular en relación al total de cirugías cardiacas realizadas en el Departamento 

de cirugía cardiotorácica es de 1.16 por cada 1000 cirugias, mientras que la 

incidencia de cirugías de revascularización en combinación con cambio valvular 

aórtico fue de 6.08 por cada 1000 cirugias, la incidencia de cirugías de 

revascularización en combinación con cambio valvular mitral fue de 2.83 de cada 

1000 y la incidencia de cirugías de revascularización en combinación con cambio 

valvular fue de 1.08 por cada 1000, como se muestra en la gráfica 3.  

 

 
 

Gráfica 3.- La incidencia de cirugías de revascularización en combinación 

con cambio valvular en relación al total de cirugías cardiacas realizadas en el 

Departamento de cirugía cardiotorácica 

 

Los diagnósticos de comorbilidad preoperatoria encontrados con mayor 

frecuencia fueron: diabetes mellitus con 41% (n= 30), hipertensión arterial 85% 

(n=63), tabaquismo 62% (n=46), obesidad 23% (n=17), dislipidemia 39% (n=29), 

alcoholismo 26% (n=19), sedentarismo 22% (n=16) entre otras (gráfica 4). 



 

Gráfica 4. Comorbilidad preoperatorias más frecuentes. 

 

 

La morbilidad se vio manifestada a través de las complicaciones 

posoperatorias asociadas a las cirugías de revascularización en combinación con 

cambio valvular: sangrado postquirúrgico 18.9% (n=14), mediastinitis 8.1% (n=6) 

y arritmias 2.2%(n=2). Entre otras como enfermedad vascular posterior a la 

circulación extracorpórea, infarto agudo del miocardio perioperatorio, disfunción 

valvular, atrapamiento inadvertido de cateter de Swan Ganz presentadas en un 

caso por entidad nosológica. 

 

 

La mortalidad general de las cirugías de revascularización en combinación 

con cambio valvular aórtico fue de 2.7% como se muestra en la gráfica 5.  
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Gráfica 5. Mortalidad general de cirugías de revascularización combinada con 

cambio valvular aórtico. 

 

Además de los parámetros obtenidos se realizó la comparación de los 

hallazgos transoperatorios y ecocardiograma preoperatorio, encontrando una 

coincidencia entre ambos del 92% (p<0,001) con una diferencia estadísticamente 

significativa entre este dato y los hallazgos no coincidentes que fueron del 8%, 

gráfica 6.  

 
COMPARACION ECO-HALLAZGOS QUIRURGICOS  

 

Gráfica 6. Comparación de los hallazgos transoperatorios y 

ecocardiograma preoperatorio. 

 

(n = 74) 



 

Lo anterior es debido a la interpretación y experiencia del operador del 

equipo de ecocardiograma, por lo que se requiere experiencia en el  manejo e 

intepretación de imágenes de los padecimientos que con frecuencia se tratan en 

el Departamento de Cirugía Cardiotorácica. 

 

Los injertos aortocoronarios que con más frecuencia se realizaron en la 

revascularización miocárdica en combinación con el reemplazo valvular fueron: a 

la descendente anterior con arteria mamaria interna izquierda y con vena safena 

invertida, en los tres procedimientos principales de reemplazo valvular aórtico, 

mitral y mitroaórtico.  Tabla 1. 

 

Tabla 1. Revascularización miocárdica y válvula reemplazada. 

*   cambio valvular aórtico. 

**  cambio valvular mitral. 

*** cambio valvular mitral y aórtico 

 

 

El número de procedimientos quirúrgicos valvulares en el Departamento de 

Cirugía Cardiotorácica del total de las cirugías cardiacas y torácica no cardiaca 

fue de 634 de junio del 2008 a junio del 2011, obteniendo un total de cirugías de 



 

revascularización miocardicas combinadas con reemplazo valvular de 79 en 3 

años, con un número en promedio de procedimientos por año: de 159 cirugías 

valvulares, 139 cirugías valvulares aisladas y  20 cirugías de revascularización 

miocárdicas combinadas con reemplazo valvular. Gráfica 7. 

  

 
 Gráfica 7.- Procedimientos quirúrgicos valvulares en el 

Departamento de Cirugía Cardiotorácica y soporte cardiopulmonar. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

8.- DISCUSION 
 

De acuerdo a la Guía de Práctica Clínica de la patología mitral que forma 

parte de las Guías que integran el Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica 

en nuestro país, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción 

Específico de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas 

de acción que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012, cuyo 

objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes tratados con cirugía o 

valvuloplastía mitral, asi como de los aórticos y revascularizados, podemos 

concluir que este procedimiento combinado presenta muchas ventajas para los 

pacientes.29 

Sin embargo la combinación de cirugía valvular y revascularización no se 

considera en esos documentos en lo relacionado a la patología valvular aórtica, 

donde en nuestra experiencia el resultado es favorables, datos que coincide con 

las guías de otros pasises, relacionada a la cirugía de revascularización 

miocárdica.30 donde además marcan los criterios para indicar la cirugía valvular 

aórtica adicional a la revascularización miocárdica. 

 

El género femenino quedó representado por el 31% (n=23) de la población 

en nuestro estudio es un factor de riesgo independiente para la morbilidad 

combinada y la mortalidad durante y después de la cirugía de revascularización 

combinada con reemplazo valvular. Al igual que ocurre con las cirugías de 

revascularización en forma aislada, las mujeres se someten a procedimientos 

combinados tienen más condiciones premórbida, como son la insuficiencia 

cardíaca. Las mujeres se enfrentan a un mayor riesgo perioperatorio de la 

mortalidad, pero la supervivencia a largo plazo igual que en los hombres,  las 

mujeres tienen un mayor riesgo de accidente cerebrovascular a largo plazo en la 

combinación de cirugía coronaria y valvular.25,26,27 En el presente estudio de los 

fallecimientos ocurridos solo uno correspondía al género femenino y su 

reemplazo valvular fue aórtico. Nuestra población es menor lo que puede influir 

en el resultado.  

 

La edad avanzada, considerada por diversos autores por encima de 60 

años, fue un factor de riesgo independiente para la mortalidad hospitalaria. El 



 

riesgo en pacientes más jóvenes de 60 años (57-59 años) se situó en el 12.3%, 

mientras que por encima de esta edad (63-65 años), alcanzó el 21.9%. Con 

respecto a la supervivencia a largo plazo, la edad no fue en nuestro estudio un 

factor de riesgo.  

La frecuencia de la mortalidad no se ve influenciada por la urgencia de 

realizacion del procedimiento en ya que según Thourani, la mortalidad 

hospitalaria de la cirugía valvular mitral combinada con revascularización 

miocárdica aumenta del 14 al 41% si la operación tiene que realizarse de 

urgencia.31 La mortalidad de los procedimientos valvulares mitrales combinados 

con revascularización en nuestro estudio fue de cero, aún tratandose de 

procedimientos de reemplazos bivalvulares (mitroaórticos) con revascularización. 

El riesgo de esta operación conjunta es comparable al de la cirugía valvular mitral 

aislada si se excluyen los pacientes con etiología isquémica de la enfermedad 

mitral operados de urgencia.31 La intervención de urgencia en pacientes con 

etiología isquémica de la enfermedad mitral es un factor de predicción  

independiente de la mortalidad hospitalaria. Otros factores de riesgo 

independientes de la mortalidad hospitalaria son la función ventricular izquierda 

reducida y la edad avanzada. Solamente la clase funcional preoperatoria IV de la 

NYHA influye significativamente en los resultados a largo plazo.31 La 

reconstrucción valvular mitral, siempre que sea técnicamente posible, es 

preferible al remplazo en pacientes con función ventricular izquierda intacta y 

etiología isquémica o degenerativa de la enfermedad mitral.31En las series más 

recientes, se ha reportado un aumento de la incidencia, del desarrollo de la 

enfermedad arterial coronaria en pacientes jóvenes probablemente debido a la 

exposición temprana de algunos factores de riesgo, como tabaquismo, 

hiperlipidemia, y el estrés como resultado de la rápida evolución de los hábitos de 

dieta, y estilos de vida por lo que se considera importante investigar los factores 

de riesgos de la poblacion mexicana21,22. 

 

La comorbilidad no cardíaca tiene un gran impacto en el riesgo con la 

cirugía cardíaca según Gardner y cols. Su impacto esta en los resultados de 

cirugía cardiaca es probable que aumente con el tiempo, el envejecimiento de la 

población y la prevalencia de comorbilidad de enfermedades cardíacas.32,33 En 

este estudio se encontraron como la diabetes mellitus 41% (n= 30), hipertensión 



 

arterial 85% (n=63), tabaquismo 62% (n=46), obesidad 23% (n=17), dislipidemia 

39% (n=29), alcoholismo 26% (n=19), sedentarismo 22% (n=16) entre otras, las 

cuales no traducen la falta de prevención en nuestra poblacion a pesar de los 

programas existentes en el país. Los mexicanos continuamos negados a mejorar 

la calidad de vida por el esfuerzo que esto representa, el cambio y dejar nuestros 

hábitos alimenticios y otras costumbres impuestos durante años en nuestros 

pueblos de origen. 

Estudios previos mencionan las cinco principales causas de morbilidad: 

reoperación, enfermedad vascular cerebral, falla renal, infección de la herida 

quirúrgica y ventilación prolongada.16,17 que en nuestro estudio coicidimos con las 

complicaciones posoperatorias asociadas a las cirugías de revascularización en 

combinación con cambio valvular: sangrado postquirúrgico, mediastinitis y 

arritmias. En el Departamento de Cirugía Cardiotorácica los criterios de 

reintervención de un paciente posoperado de cirugía cardiaca, se basan en: la 

cantidad de sangrado a través del drenaje torácico en relación al tiempo de 

posoperatorio a partir de la colocación del pleurovack y la succión 

correspondiente; si el sangrado es mayor de 500 cm3 en la primera hora, mayor 

de 400 cm3 durante cada una de las primeras dos horas, mayor de 300 cm3 en 

cada una de las primeras tres horas,  mayor de 1000 cm3 en las primeras cuatro 

horas o mayor de 1200 cm3 en las primeras 5 horas; debe sospecharse que se 

trata también de: un sangrado excesivo que reinicia, una hemorragia masiva y 

súbita, o que las pruebas de coagulación se encuentren alteradas y orienten que 

su origen es el mismo procedimiento quirúrgico y no por trastornos de la cascada 

de coagulación, en pacientes cuyo grupo sanguíneo es poco frecuente es 

conveniente estar preparados y tomar inclusive un tromboelastograma35. La 

mediastinitis posterior a cirugía cardiaca tiene una incidencia promedio del 1 al 

2%, con un rango que va del 0.4 al 5% de todas las cirugías cardiovasculares. En 

pacientes con cirugía de revascularización miocárdica exclusiva, puede estimarse 

el riesgo de presentar mediastinitis de acuerdo a la escala desarrollada por el 

Northern New England Cardiovascular Disease Study Group, el cual toma en 

cuenta los siguientes factores de riesgo: fracción de eyección < 40%, cirugía 

cardiaca de urgencia, diabetes, creatinina 2 mg/dl o hemodiálisis, neumopatía 

obstructiva crónica, obesidad sobre todo si es mórbida.36,37 

 



 

Se presentaron otras: enfermedad vascular cerebral posterior a la 

circulación extracorpórea, infarto agudo del miocardio perioperatorio, disfunción 

valvular, atrapamiento inadvertido de cateter de Swan Ganz. Por lo que la cirugía 

cardíaca bajo circulación extracorpórea conlleva una determinada mortalidad, que 

es mayor cuanto más compleja es la enfermedad, especialmente cuando se 

asocian procedimientos de colocación de injertos  aortocoronario y de reemplazo 

valvular mitral. Las variables pre y perioperatorias que indican mal pronóstico 

guardan relación con la clase funcional, el infarto de miocardio reciente, el grado 

de disfunción ventricular, el recambio valvular múltiple, la cirugía de urgencia y 

con la necesidad de inotrópicos positivos, medidas de asistencia mecánica 

circulatoria o complicaciones a la salida de circulación extracorpórea.32,33,34 Hay 

variables perioperatorias asociadas con una mayor mortalidad fueron los tiempos 

de pinzamiento aórtico y de circulación extracorporea, la dificultad para salir de 

bomba, el uso de fármacos inotrópicos y las complicaciones postoperatorias 

inmediatas, que obligan a la reintervención en muchos casos, que serán motivo 

de análisis en otro estudio. 

Se sugiere conveniente acatar las recomendaciones para cirugía valvular 

combinada con revascularización miocárdica de las guías de práctica clínica 

sobre revascularización miocárdica de la Sociedad Europea de Cardiología y 

Asociación Europea de Cirugía Cardiotorácica, en virtud de no contar aún con las 

de nuestra institución, en ellas se menciona que la cirugía valvular combinada 

con injertos coronarios está indicada en forma primaria cuando la válvula 

aórtica/mitral y estenosis coronaria con un diámetro mayor del 70%, clase de 

recomendación I nivel de evidencia C, y en pacientes con indicación primaria de 

colocación de injerto coronario y regurgitación mitral, isquemia severa y una 

fracción de expulsión < 30%, clase de recomendación I y nivel de evidencia C. La 

misma guía recomienda cirugía valvular aórtica con injerto aortocoronario en 

estenosis aórtica moderada (Gradiente medio 30 – 50 mmHg o velocidad por 

Doppler 3 – 4 m/s o válvula aórtica muy calcificada, incluso cuando la velocidad 

por Doppler sea de 2.5 – 3 m/s ).6 

 

 

 

 



 

9.- CONCLUSIONES 
 

La cirugía cardiaca de revascularización coronaria combinada con 

reemplazo valvular aórtico y/o mitral es un tratamiento efectivo comprobado, en 

nuestro medio incluso, con resultados aceptables y valorables, que permite la 

supervivencia al evento y dependiendo del tipo de lesiones coronarias o 

valvulares, las complicaciones asociadas  pueden ser menores y controlables, 

siendo el único tratamiento efectivo que ofrecerá alivio de la sintomatología y 

calidad de vida posoperatoria.   

 

Estos procedimientos se pueden realizar de forma segura y con buenos 

resultados quirúrgicos. A pesar de que la mortalidad quirúrgica y la coexistencia 

de enfermedad coronaria y valvular, es mayor que en cualquiera de las 

operaciones aisladas, no afecta a la supervivencia a largo plazo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10.- ANEXOS: 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

CENTRO MEDICO LA RAZA UMAE 

HOSPITAL GENERAL 

“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” 

 
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:  
 

NOMBRE:  AFILIACION: EDAD: 
   
GENERO: FECHA QUIRURGICA: PROCEDIMIENTO: 
   
ECOCARDIOGRAMA CATETERISMO 

CARDIACO: 
CLASE FUNCIONAL 
NYHA. 

   
F  E V I %:  CIRUGIAS CARDIACAS 

PREVIAS: 
TIPO DE VALVULA: 

   
NUMERO DE PUENTES: UBICACION DEL 

PUENTE: 
TIEMPO DE DCP EN 
MINS: 

   
TIEMPO DE ISQUEMIA 
EN MINS. 

HALLAZGOS QCOS: COMPLICACIONES 
TRANSOPERTORIAS:

   
BIAC: * COMPLICACIONES 

POSTOPERATORIAS: 
REINTERVENCIONES

   
COMORBILIDADES:   
   
   
* COMPLICACIONES   
Sangrado:   SI  NO  
Mediastinitis SI  NO  
Falla renal SI  NO  
Neumonía SI  NO  
EVC SI  NO  
ARRITMIAS SI  NO  
IAM PERIOPEATORIO SI  NO  
FALLA CARDIACA SI  NO  
     
 
EGRESO 

SI  NO  

DEFUNCION SI  NO  
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