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I. RESUMEN 

TITULO: RESULTADOS POSTQUIRÚRGICOS Y A MEDIANO PLAZO EN 
CIRUGÍA TRIVALVULAR 

AUTOR: JOSÉ MANUEL GUTIÉRREZ GARCÍA 

INTRODUCCIÓN: La cirugía trivalvular es un procedimiento complejo y que 
conlleva una mortalidad operatoria reportada del 6.9% con una sobrevida a 10 
años del 84%. 

OBJETIVO: Presentar una revisión de los pacientes con enfermedad trivalvular 
sometidos a cirugía de triple cambio o doble cambio con plastia valvular que se 
realiza en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, mostrando los 
resultados  postquirúrgicos y mediano plazo. 

MÉTODO: Retrospectivamente se revisaron los resultados quirúrgicos de la 
experiencia del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” que en total 
fueron los resultados de 86 de 87 pacientes consecutivos que se operaron de 
cirugía trivalvular de enero del 2004 a junio del 2010 (36 hombres, 50 mujeres), 
con una edad promedio de 44.9 ± 13.2 años. 

RESULTADOS: La etiología más común de la enfermedad valvular aortica y mitral 
fue a causa de las secuelas de la fiebre reumática (77.9%) seguida de la 
disfunción valvular protésica, mientras que en posición tricúspide la etiología más 
común fue la insuficiencia funcional (60.4%), por lo que la cirugía trivalvular 
continua siendo un tratamiento de elección para la enfermedad reumática. Todos 
los pacientes, excepto dos al que a uno se le realizo plastia aortica y a otro se 
sustituyo la válvula pulmonar en vez de la mitral, recibieron prótesis valvulares en 
posición aortica y mitral (52 mecánicas, 33 biológicas), mientras que en posición 
tricuspidea a 36 pacientes se les realizo plastia y a 50 pacientes se les realizo 
cambio valvular tricuspideo (2 mecánicas, 48 biológicas). Se revisaron 
retrospectivamente los resultados prequirurgicos, operatorios y postquirúrgicos. El 
36% de los pacientes estaban en clase funcional de la New York Heart Association 
(NYAH) III y IV, mientras que el 39.5% tenía una cirugía cardiaca previa. Nuestra 
mortalidad operatoria fue del 15.1% (n=13). La sobrevida total es del 81.3% de los 
pacientes. Los pacientes que están libres de deterioro estructural y de fuga 
paravalvular de las prótesis son el 90.4% y el 86.3% respectivamente. De los 70 
pacientes 68 (97.1%) están vivos y en clase funcional I y II de la NYHA hasta la 
fecha del corte de la revisión. Los pacientes libres de endocarditis protésica fueron 
el 98.8% y los pacientes libres de reoperación fueron el 95.3% hasta la fecha del 
corte de la muestra. 
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CONCLUSIONES: La cirugía trivalvular con prótesis mecánicas y/o biológicas en 
posición aortica y mitral, con un procedimiento de plastia o cambio valvular 
tricuspideo, ofrecen a mediano plazo,  una sobrevida satisfactoria para el paciente 
cuando se trata de una cirugía trivalvular primaria, sin embargo es menester 
seleccionar al paciente a cirugía antes de que la enfermedad tricúspide de 
manifestaciones sistémicas. 

 

PALABRAS CALVES: Cirugía trivalvular; enfermedad reumática; clase funcional 
de la New York Heart Association; reoperación, endocarditis, sobrevida. 
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II) INTRODUCCIÓN 

Los cambios patológicos de las válvulas cardiacas que requieren la 
corrección quirúrgica de más de una válvula, pueden resultar de la enfermedad 
reumática cardiaca, por enfermedad degenerativa de las válvulas, endocarditis 
infecciosa, y un número de causas diferentes.1,2,3,4,5,6,7 Además, los pacientes con 
disfunción valvular protésica requieren de cirugías multivalvulares por presentar 
una fibrosis extensa y una calcificación en la base del corazón, que progresa en 
una enfermedad cardiaca en el resto de las válvulas y en una insuficiencia 
tricuspidea secundaria a una disfunción severa del lado izquierdo del 
corazón.8,9,10,11,12

En la enfermedad trivalvular del corazón, cuando tiene indicación de 
corrección, requiere de una cirugía de triple cambio valvular (ej: aorta, mitral y 
tricúspide) o doble cambio con plastia de alguna de sus válvulas, (ej: tricúspide), la 
cual requiere de largos tiempos de circulación extracorpórea y de isquemia 
miocardica, los cuales son un reto para el cirujano.

 La disfunción valvular puede ser primaria, es decir, el resultado 
directo que ocasiona el proceso de la misma enfermedad, o secundario 
(funcional), como ya se comento, causado por una dilatación cardiaca y/o por 
hipertensión pulmonar. El manejo quirúrgico está influenciado por la causa 
subyacente de la disfunción valvular y cuando las válvulas están implicadas de 
forma secundaria, por la respuesta anticipada al reemplazo o reparación de la 
lesión valvular primaria. Además, las consecuencias de varias combinaciones de 
válvulas enfermas del lado ventricular izquierdo como del derecho del corazón, 
geométricamente y funcionalmente son  diferentes por el remodelamiento, como 
resultado de una sola válvula enferma. 

1,13 La mortalidad quirúrgica 
reportada después de una cirugía de triple cambio valvular varía de entre el 6.9% 
al 25%.1-5,7,14 También, la morbilidad a la que el paciente está expuesto en este 
tipo de cirugía aumenta a lo que se refiere a endocarditis, tromboembolismo, 
hemorragia relacionada con la anticoagulación y fugas paravalvulares si se 
compara con cambios valvulares simples.1,2,6 Por último, la cirugía trivalvular está 
asociada a una disminución de la sobrevida a largo plazo, con reportes de 
sobrevida a 5 y 10 años del 55% al 87% y del 35% al 84% respectivamente.

La experiencia en la práctica clínica indica que la enfermedad multiválvular 
que requiere corrección quirúrgica ocurre en pocas combinaciones comunes. 
Según lo considerado en la Tabla 1, los procedimientos múltiples explican 
aproximadamente el 15% de todas las operaciones de válvulas cardiacas; el 80% 
de estas cirugías implican las posiciones aórticas y mitrales. El reemplazo de las 
válvulas mitral y tricuspidea (con o sin el reemplazo aórtico) corresponden al 20% 
de las cirugías. Raramente se encuentra la combinación de enfermedad aórtica y 
tricúspide.

2,4,7,14 

15  
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En nuestro país, la fiebre reumática aun es una enfermedad que se sigue 
presentando con manifestaciones en las válvulas cardiacas principalmente en 
personas de mayor edad, aunque también en más jóvenes. Entender los factores 
de riesgo que influyen en la sobrevida a corto y mediano plazo después de una 
cirugía de triple cambio valvular es de gran importancia, por lo tanto, queremos 
mostrar nuestra experiencia en la enfermedad trivalvular con sus variables 
prequirúrgicas, transquirúrgicas y postquirúrgicas en el periodo postoperatorio y a 
mediano plazo. 

 

Tabla 1. Prevalencia de Cambios Multivalvulares por Institución. 

       
 Universidad 

de Alabama 
Clínica 
Mayo 

Instituto 
Texas 
Heart 

Universidad 
de Oregon 

Porcentaje 
de todas 

las 
cirugías 

valvulares 
(11,026 
cases) 

Porcentaje de 
todas las 
cirugías 

multivalvulares 
(1662 cases) 

Lapso de años 1967–1976 1963–
1972 

1962–
1974 

1960–1980   

Número total 
de todas las 
cirugías 
valvulares 

2555 2166 4170 2135   

Todos los 
procedimientos 
multivalvulares 

383 (15%) 437 
(20%) 

541 
(13%) 

301 (14%) 15 (1662) 100 

M-A 298 
(11.6%) 

320 
(14.7%) 

459 
(11%) 

253 
(11.8%) 

12 (1330) 80 

M-A-T 40 (1.6%) 55 
(2.5%) 

55 
(2.5%) 

48 (2.2%) 2 (198) 12 

M-T 41 (1.6%) 58 
(2.5%) 

26 
(0.6%) 

— 1.5 (125) 8 

A-T 4 (0.1%) 4 (0.2%) 1 
(0.02%) 

— 0.1 (9) 5 

M= Mitral; A= Aorta; T= Tricúspide 
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III.       MARCO TEÓRICO 
 

A. ANTECEDENTES 

La reparación de múltiples lesiones valvulares fue necesaria incluso en el 
principio del manejo quirúrgico de la enfermedad valvular cardíaca (Tabla 2). El 
primer reemplazo trivalvular durante una sola operación fue reportado en 1960, y 
el reemplazo simultáneo de las cuatro válvulas fue reportado en 1992.16

Tabla 2. Historia de Cirugías Multivalvulares. 

 

 
   
Evento Año Institución 
Procedimiento mitral y 
posteriormente comisurotomia 
tricúspidea 

 
1952 

Doctor's Hospital, Philadelphia, 
PA17 

Comisurotomia mitral y 
tricúspidea simultanea 

 
1953 

Cleveland, OH18 

Comisurotomia mitral y 
valvuloplastia aortica 
simultánea usando bomba de 
circulación extracorpórea. 

 
1956 

University of 
Minnesota,Minneapolis,MN19 

Cambio valvular mitral y 
aórtico simultaneo 

 
1961 

St. Francis General Hospital, 
Pittsburgh, PA20

 
 

Triple cambio valvular 
simultaneo 

1963 University of Oregon, Portland, 
OR 

Cuadruple cambio valvular 
simultaneo 

1992 Mayo Clinic, Rochester,MN21 

 

En 1958, Lillehi y sus colaboradores fueron los primeros en reportar la 
reparación simultánea de la válvula aortica y mitral usando la bomba de circulación 
extracorpórea.6 En 1963, después de la introducción de las prótesis mecánicas, 
Cartwright y sus colaboradores, fueron los primeros en reportar el remplazo 
simultaneo de ambas válvulas,22 y al siguiente año, Starr y colaboradores 
reportaron 13 pacientes que fueron a remplazo valvular múltiple, incluyendo a uno 
que recibió prótesis mecánicas en posición aortica, mitral y tricuspidea.23

 

 

B.       ETIOLOGÍA  

En la mayoría de los pacientes, el origen de la enfermedad multivalvular es 
por enfermedad reumática, pero cada válvula puede manifestar una condición 
patológica separada, por ejemplo, una enfermedad valvular aórtica reumática y 
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una insuficiencia mitral por endocarditis infecciosa, ruptura idiopática de las 
cuerdas o disfunción del músculo papilar por isquémica.  

El efecto de una enfermedad combinada en la morfología del ventrículo 
izquierdo es de mucha importancia. Por lo tanto, en los extremos, una insuficiencia 
aortica y mitral combinada sobrepone una gran sobrecarga de volumen en el 
ventrículo izquierdo, y el volumen y el grosor de las paredes del ventrículo 
izquierdo aumentan severamente; una estenosis aortica y mitral combinadas 
resulta en un ventrículo izquierdo pequeño, de paredes gruesas, no 
complaciente.24

La insuficiencia  valvular puede presentarse por el proceso patológico que 
afecta a la válvula directamente o puede ser secundaria a alteraciones en la 
morfología ventricular causada por otras lesiones valvulares; esta insuficiencia 
secundaria o funcional afecta a las válvulas atrioventriculares. En algunos 
pacientes, puede esperarse que la insuficiencia valvular secundaria mejore con la 
reparación o el remplazo de la válvula principalmente enferma. En otros pacientes, 
el proceso de la enfermedad secundaria puede estar en una fase más avanzada 
que la función de esa válvula no mejorará después de la corrección de la lesión 
primaria, y por lo tanto debe considerarse la corrección quirúrgica simultánea.

 

 

15 

C.      FISIOPATOLOGÍA 
 
1) Enfermedad valvular aortica primaria con insuficiencia mitral secundaria. 

Las lesiones aisladas de la válvula aórtica pueden causar la insuficiencia 
secundaria de la válvula mitral y, raramente, de la válvula tricúspide. La estenosis 
aortica severa con o sin la dilatación del ventrículo izquierdo se asocia con 
frecuencia a un cierto grado de insuficiencia mitral. Schulman y cols. reportaron 
que el 67% de pacientes con estenosis severa de la válvula aórtica se habían 
asociado con fuga de la válvula mitral.25

Cuando la válvula mitral es estructural normal, su insuficiencia se esperaría 
que mejorase con el alivio de la obstrucción del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo;

 

26 la insuficiencia mitral leve se esperaría que resolviera casi 
completamente después del reemplazo de la válvula aórtica. El mejoramiento de la 
insuficiencia mitral resulta de la disminución de la presión intraventricular y por el 
remodelamiento ventricular.27 Si la insuficiencia mitral es severa, un cierto grado 
de insuficiencia persistente se espera después del reemplazo de la válvula aórtica, 
y con algún tipo de anuloplastia mitral puede ser reparada. En contraste, la 
estenosis aórtica y la insuficiencia mitral asociadas a una válvula mitral estructural 
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anormal, la reparación o el reemplazo de esta misma generalmente es necesaria. 
La insuficiencia mitral moderada tiene un impacto adverso en la sobrevida de los 
pacientes mayores que experimentan el reemplazo de la válvula aórtica y se 
sugiere que ésos que tienen una enfermedad valvular mitral intrínseca se deben 
considerar para una corrección en un mismo tiempo quirúrgico.28

La determinación de la morfología y la severidad fisiopatologica de cada 
lesión valvular es críticamente importante en la planeación del manejo quirúrgico, 
y los estudios ecocardiográficos preoperativos e intraoperativos son necesarios en 
todos los pacientes que se sospechan de tener enfermedad valvular múltiple. 
Frecuentemente, el ecocardiograma transtorácico puede definir la etiología de la 
insuficiencia mitral y tricuspidea. Cuando la insuficiencia valvular es 
completamente secundaria, las valvas de la válvula mitral aparecerán delgadas y 
libremente móviles, sin prolapsos. La insuficiencia mitral (y tricuspidea) secundaria 
a la enfermedad reumática se identifica fácilmente cuando las valvas se engrosan 
y sus cuerdas se acortan; la fibrosis de estas estructuras restringen la movilidad 
de las valvas. El prolapso de las valvas con o sin cuerdas tendinosas rotas 
también puede causar la insuficiencia de la válvula atrioventricular. 

 

2) Insuficiencia tricuspidea secundaria a otras valvulopatias. 

La insuficiencia tricuspidea secundaria se asocia comúnmente a estenosis 
de la válvula mitral reumática, y la causa exacta es desconocida.29, 30 Algunos 
autores creen que la insuficiencia tricuspidea secundaria es el resultado de la 
hipertensión arterial pulmonar y de la dilatación del ventrículo derecho.31 Como 
con la válvula mitral, la dilatación del anillo tricuspideo es asimétrica. La mayoría 
de las dilataciones ocurren en el anillo fijado cerca de la pared libre del ventrículo 
derecho, y es poca la dilatación del anillo adyacente a la valva septal de la 
tricúspide.32, 33

Aunque la hipertensión arterial pulmonar con dilatación secundaria del 
ventrículo derecho y del anillo tricuspideo puede ser un factor importante que 
contribuye a la insuficiencia tricuspidea secundaria, no es el único mecanismo. La 
experiencia clínica sugiere que otros mecanismos deben de jugar un papel en el 
desarrollo de la insuficiencia tricuspidea secundaria. Pacientes que han tenido un 
reemplazo mitral por estenosis valvular mitral reumática pueden desarrollar 
insuficiencia de la válvula tricúspide nativa años después de la cirugía  inicial, y 
muchos pacientes solo presentan leve elevación de la presión arteria pulmonar.

 

34, 

35

Es útil clasificar la insuficiencia mitral y tricuspidea secundaria como leve, 
moderada y severa.

 

33  Usualmente, los pacientes con insuficiencia tricuspidea leve 
no tienen signos ni síntomas clínicos de falla cardiaca derecha. También, la 
insuficiencia tricuspidea leve demostrada por el ecocardiograma prequirúrgico 
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puede aparecer incluso menos severa en sala de operaciones bajo anestesia 
general. En la mayoría de los casos, la insuficiencia tricuspidea leve secundaria no 
requiere de intervención.  

Pacientes con la evidencia ecocardiográfica de insuficiencia significativa 
que no tiene síntomas o tiene sus síntomas controlados con el tratamiento médico 
se pueden clasificar como insuficiencia tricuspidea moderada. Usualmente a estos 
pacientes se manejan con plastia de DeVega o con anuloplastia con anillo 
parcial.36

El grado de hipertensión pulmonar puede influenciar en el manejo quirúrgico 
de la insuficiencia tricuspidea secundaria. Kaul y cols.

 Pacientes con insuficiencia tricúspide severa secundaria y con evidencia 
clínica de falla cardiaca derecha (ej: hígado pulsátil, venas del cuello dilatadas y 
edema periférico con o sin ascitis) son manejados con anuloplastia con anillo 
concomitante o con remplazo valvular tricuspideo. 

37

A excepción de la mortalidad hospitalaria, cerca del 40% de los pacientes 
que se llevaron a cirugía valvular tricuspidea tienen muerte prematura.

 agruparon a 86 pacientes 
con insuficiencia tricuspidea funcional en asociación con enfermedad valvular 
mitral reumática según el grado de hipertensión pulmonar. Un grupo tenía 
hipertensión pulmonar severa (presión pulmonar media 78 mmHg), y un segundo 
grupo tenía hipertensión pulmonar moderada (presión media de la arteria 
pulmonar 41 mmHg). Pacientes con hipertensión pulmonar moderada 
prequirúrgica tenían falla cardiaca derecha más avanzada con dilatación 
ventricular derecha, y muchos de estos pacientes continuaron teniendo 
insuficiencia tricuspidea posterior a la cirugía de la mitral sin intervención de la 
válvula tricúspide. Todos los pacientes con hipertensión pulmonar severa 
mostraron regresión de la insuficiencia tricuspidea, y el 28% tuvieron resolución 
completa posterior a la  cirugía valvular mitral sin intervención de la válvula 
tricúspide. 

38 Es 
también importante entender que la insuficiencia leve a moderada (2+) es un 
factor de riesgo para la falla posterior de la plastia valvular tricuspidea, y la 
insuficiencia severa (4+) prequirúrgica es un predictor para la insuficiencia residual 
temprana.39 Finalmente, existe evidencia reciente para sugerir que la 
remodelación con anuloplastia en el ajuste de la dilatación del anillo tricuspideo 
( 70 mm) en el tiempo de la reparación mitral disminuye significativamente el 
riesgo de una deterioración funcional subsecuente comparada con ésos que no 
tienen una corrección del anillo.40

 

 

D. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO  

En general, los criterios clínicos y las pruebas de diagnóstico no invasivas 
son las mismas para la enfermedad valvular mitral y aórtica tanto combinadas 
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como aisladas, pero el cateterismo cardíaco y los datos angiograficos son más 
necesarios cuando están combinadas. En pacientes mayores de 40 años de edad, 
la angiografía coronaria esta indica de rutina y las lesiones valvulares se evalúan 
al mismo tiempo.  

Una lesión suele ser dominante y puede modificar los signos clínicos de las 
menos dominantes. Un problema frecuente es evaluar la gravedad de las lesiones 
menos dominantes, porque si es leve, o incluso de leve a moderada, es posible 
que no requiera de una corrección simultanea. Históricamente a veces es posible 
obtener información fidedigna de la segunda lesión durante la cirugía, palpando la 
cavidad auricular para detectar pulsaciones sistólicas, sintiendo la válvula 
directamente con el dedo antes de iniciar la circulación extracorpórea  o mediante 
la exposición de la válvula. Hoy en día, con el ecocardiograma bidimensional o con 
el Doppler a color se saben las características de las válvulas aórtica, mitral y 
tricuspidea antes de entrar con el paciente al quirófano. El uso del ecocardiograma 
transesofagico comprueba las características, en caso necesario. 

1) Estenosis aórtica dominante 

  La estenosis aortica dominante se diagnostica con las mismas técnicas 
usadas que con la estenosis aortica aislada. La estenosis aortica dominante puede 
complicar el diagnostico con los métodos simples  cuando coexiste una estenosis 
mitral. Los signos auscultatorios de la estenosis mitral moderada pueden ser 
enmascarados, y la transmisión de un soplo de sistólico aórtico hacia el ápex 
puede confundir la valoración de la insuficiencia mitral. Sin embargo, la 
ecocardiografía con Doppler puede presentar un diagnóstico preciso como en la 
estenosis mitral aislada. La gravedad de la estenosis mitral pura asociada con la 
estenosis aortica puede verificarse por las medidas de presiones (aurícula 
izquierda a ventrículo izquierdo) en la cama de operaciones, aunque las 
variaciones del gasto cardíaco a veces hace la interpretación más difícil. En casos 
dudosos, la válvula puede ser palpada ya en circulación extracorpórea o 
examinada directamente mediante la apertura de la aurícula izquierda a través del 
abordaje superior.  

El signo más convincente de una insuficiencia mitral importante asociada 
con estenosis  aortica es un levantamiento sistólico paraesternal derecho,  
especialmente si se asocia con un tercer ruido apical cuando los pulsos venosos y 
hepáticos no indican una insuficiencia tricuspidea importante. La dilatación de la 
aurícula izquierda de moderada a severa en la radiografía de tórax en proyección 
posteroanterior y una P mitral en el electrocardiograma sugiere fuertemente una 
importante lesión valvular mitral asociada. La ecocardiograma bidimensional y el 
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Doppler a color ayudan a identificar la insuficiencia mitral en el proceso 
preoperatorio y en el transquirúrgico. 

2) Insuficiencia  aórtica dominante  

El soplo de Austin Flint puede semejar al de la estenosis mitral,  la ausencia 
de la cual se puede confirmar con el ecocardiograma bidimensional y con el 
Doppler a color. Si además a un soplo diastólico leve existe un chasquido de 
apertura, una dilatación de la aurícula izquierda grado 2 o mayor y una  P mitral, 
es muy frecuente que una estenosis mitral importante este presente. 

  Con insuficiencia aórtica dominante, la severidad de una insuficiencia mitral 
asociada requiere de una evaluación cuidadosa con ecocardiograma 
bidimensional, principalmente por que frecuentemente es secundaria a un 
crecimiento o una disfunción del ventrículo izquierdo. Si la severidad es menor de 
grado 2, generalmente desaparece después de que se corrige la insuficiencia 
aortica. Cuando el ventrículo izquierdo está muy crecido, es probable que la 
insuficiencia aortica y mitral sean severas. 

3) Estenosis mitral dominante  

La estenosis mitral dominante puede minimizar los signos y síntomas 
habituales de una insuficiencia aórtica coexistente. Cuando el flujo de la 
insuficiencia aórtica es moderado a severo, su presencia y severidad son 
fácilmente evaluadas clínicamente por las características del pulso arterial y la 
presión sanguínea. A veces, sin embargo, lo que parece ser una insuficiencia 
menor de grado 2 llega a ser claramente moderada a grave después de la 
corrección quirúrgica de la estenosis mitral. La magnitud de insuficiencia aórtica no 
se puede evaluar de manera fácil durante la cirugía. La inspección visual de la 
válvula aórtica puede proporcionar información acerca de la extensión de la 
condición reumática pero no de la magnitud de la fuga. Por lo tanto, la evaluación 
prequirurgica de la válvula de aortica con ecocadiograma bidimensional y con 
Doppler a color es importante antes de realizar la cirugía de la válvula mitral.  El 
ecocardiograma transesofagico intraoperatorio puede ser de buena ayuda. El 
tamaño del jet visualizado por el ecocardiograma con Doppler a color puede que 
no represente el grado de insuficiencia aórtica. Es posible medir la vena contracta, 
que es el tamaño del jet regurgitante dentro del orificio valvular aórtico insuficiente. 
Esta medida se relaciona con la insuficiencia efectiva del orificio. El ancho de la 
vena contracta se mide en la proyección de eje largo paraesternal, justo debajo de 
la convergencia del flujo. La vena contracta mayor o igual a 7 mm indica 
insuficiencia valvular aórtica severa, mientras que cuando mide 5 mm o menos 
corresponden a una insuficiencia que es moderada o leve. 
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La  estenosis aórtica moderada (grado 2) asociada generalmente puede ser 
identificada clínicamente por los hallazgos físicos característicos, el gradiente 
entre el ventrículo izquierdo y la aorta puede ser medido durante la cirugía, pero el 
flujo puede no ser conocido. Por lo tanto, un estimado de tamaño del orificio 
valvular aórtico por el ecocardiograma bidimensional o por cateterismo cardiaco 
debe de estar disponible cuando se va a realizar una cirugía de la válvula mitral. 

4) Insuficiencia mitral dominante  

Las mismas consideraciones que se discuten para la estenosis mitral 
dominante se aplican a la enfermedad valvular aórtica asociada con insuficiencia 
mitral dominante. 

5) Enfermedad valvular  tricuspidea dominante 

  En casos poco comunes de estenosis o insuficiencia tricuspidea dominante, 
la evaluación clínica precisa de lesiones descendentes en la válvula mitral y 
aortica son pocas veces posible. Se requiere de un estudio ecocardiográfico 
bidimensional, y en ocasiones de cateterismo cardiaco.

 

24 

E.     TRATAMIENTO 
 

1. Guías para tratamiento quirúrgico 

 No existe en la actualidad algún consenso o  guías especificas con clase o 
nivel de evidencia cuando se trata de intervenir a un paciente programado para 
triple cambio valvular o doble cambio más plastia tricuspidea, sin embargo en las 
actuales guías se considera intervenir para tratamiento quirúrgico una o más 
válvulas de acuerdo a sus condiciones hemodinámicas (gradientes, área valvular, 
velocidad de flujo, vena contracta, etc) y severidad de su enfermedad. (Tabla 3)41 
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a) Estenosis mitral e insuficiencia aortica combinadas. 

La corrección mecánica de ambas lesiones en la mayoría de los pacientes 
es usualmente necesaria. La evolución de los síntomas o la hipertensión pulmonar 
es la indicación habitual para su intervención. El remplazo combinado de la válvula 
aórtica y mitral es un enfoque razonable, pero cuando se prevé la corrección en 
los pacientes con estenosis mitral predominante, se debe realizar valvulotomia  
mitral con balón seguido del cambio valvular aórtico. Esto elimina la necesidad de 



17 
 

un doble cambio valvular, que tiene un mayor riesgo de mortalidad perioperatoria y 
complicaciones postquirurgicas que el cambio valvular simple.42

b) Estenosis mitral e insuficiencia tricuspidea combinada. 

 En la mayoría de 
los casos, es aconsejable realizar primero una valvulotomia mitral y 
posteriormente monitorizar al paciente en la evolución de sus síntomas. Si los 
síntomas desaparecen, la corrección de la insuficiencia aortica  puede 
posponerse. 

Si la anatomía de la válvula mitral es favorable para la valvulotomia 
percutánea con balón y existe hipertensión pulmonar concomitante, la 
valvulotomia se debe realizar independientemente de su estado clínico. Después 
de una valvulotomia mitral exitosa, la hipertensión pulmonar y la insuficiencia 
tricúspide casi siempre disminuyen.43 Si se realiza la cirugía de la válvula mitral, se 
debe de considerar la  anuloplastia tricuspidea concomitante, especialmente si 
existen signos o síntomas preoperatorios de falla cardíaca derecha, en lugar de 
arriesgar la persistencia de la insuficiencia tricuspidea severa, ya que puede ser  
necesaria una segunda operación.44  Si la valoración intraoperatoria sugiere que la 
insuficiencia tricuspidea es funcional sin dilatación significativa del anillo 
tricuspideo, puede que ni sea necesario realizar una anuloplastia. Sin embargo, 
hay evidencia reciente de que la insuficiencia tricuspidea asociada a dilatación del 
anillo tricuspidea se deba reparar.45,46 La dilatación tricuspidea es un proceso 
continuo que puede progresar a una insuficiencia tricuspidea severa si no se trata. 
La anuloplastia de la válvula tricúspide basada en dilatación tricuspidea mejora el 
estado funcional independientemente del grado de insuficiencia tricuspidea.45  La 
insuficiencia tricuspidea residual después de la anuloplastia tricúspidea está 
determinada principalmente por el grado de fijación de las valvas tricuspideas en 
el preoperatorio.47

c) Insuficiencia mitral e insuficiencia aortica combinada. 

 

Cuando se requiere de cirugía, el cambio valvular aórtico más la plastia de 
la válvula  mitral es la técnica preferida cuando es posible realizar la plastia 
mitral.48

d) Estenosis mitral y estenosis aortica combinadas. 

 

Si el grado de estenosis aortica es leve y la válvula mitral es aceptable para 
valvulotomia con balón, ésta se debe intentar primero. Si la valvulotomia con balón 
da resultado, la válvula aórtica se debe estar evaluando periódicamente. 
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e) Estenosis aortica e insuficiencia mitral combinada. 

Pacientes con estenosis aortica e insuficiencia mitral severas (con 
morfología anormal de la válvula mitral) con síntomas, disfunción del ventrículo 
izquierdo, o hipertensión pulmonar se les debe realizar cambio valvular aórtico y 
mitral o plastia mitral. El cambio valvular aórtico mas plastia mitral es la preferida 
cuando es posible la plastia de la válvula mitral.48

En pacientes con estenosis aortica de leve a moderada y con insuficiencia 
mitral severa en quiénes la cirugía de la válvula mitral esta indica por sus 
síntomas, disfunción del ventrículo izquierdo o hipertensión pulmonar, puede ser 
difícil la evaluación preoperatoria de la gravedad de la válvula aortica debido a la 
disminución del volumen por latido que se expulsa. Si el gradiente valvular aórtico 
medio es mayor de 30 mmHg, se debe realizar el cambio valvular aórtico. En 
pacientes con gradientes menos severos de la válvula aórtica, la inspección de la 
válvula aórtica y su grado de apertura por ecocardiograma bidimensional o 
transesofagico, y la inspección visual por el cirujano pueden ser importantes en la 
determinación de realizar un cambio valvular aórtico concomitante.  

 Sin embargo, en pacientes con 
estenosis aortica severa e insuficiencia mitral de menor grado, la gravedad de la 
insuficiencia mitral puede mejorar significativamente después de un cambio 
valvular aórtico aislado, principalmente cuando la morfología de la válvula mitral es 
normal. El ecocardiograma transesofagico transquirúrgico y en caso necesario, la 
inspección visual de la válvula mitral se deben realizar a la hora del cambio 
valvular aórtico para determinar si la cirugía adicional de la válvula mitral se 
justifica en estos pacientes.  

2. Técnica quirúrgica. 

  Después de la inducción de la anestesia general por inhalación y durante la 
preparación apropiada de la piel y con cubrimiento del campo estéril, se debe 
realizar un ecocardiograma transesofagico. La imagen del ultrasonido 
bidimensional se usa para evaluar la morfología de la válvula y el Doppler a color 
para evaluar los parámetros hemodinámicos de la válvula. El plan quirúrgico se 
define. La válvula aortica es remplazada en la mayoría de las circunstancias, pero 
puede ser reparada si hay insuficiencia aórtica que pueda ser secundaria a 
dilatación de la raíz aortica o a dilatación o a aneurisma de la aorta ascendente. La 
válvula mitral puede ser reparada o remplazada. A la válvula tricúspide puede ser 
que no se necesite realizarle alguna intervención o puede ser reparada. Lo 
primordial de la cirugía usualmente implica la intervención que se cree necesaria 
para la válvula mitral, ya que hay más opciones disponibles para la válvula aórtica, 
y la válvula tricúspide es usualmente reparable. Se realiza una esternotomia 
media. Las válvulas cardiacas se encuentran muy cercas una de otra por lo que no 
se necesita una incisión extensa. El pericardio se abre y se marsupializa para 
tener una exposición optima del corazón. Una evaluación sistemática se realiza 
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para evaluar el tamaño de las cavidades cardiacas y se palpa para buscar triles 
causados por el flujo de sangre turbulenta. La bomba de circulación extracorpórea 
se inicia usando una sola cánula venosa o dos cánulas venosas si el atrio 
izquierdo es pequeño. Se requieren de dos cánulas venosas con torniquetes si se 
requiere intervenir la válvula tricúspide. La sangre oxigenada se regresa a través 
de una cánula colocada en la aorta ascendente. Las cirugías multivalvulares se 
realizan usando pequeñas cánulas y un retorno venoso asistido por aspiración. La 
perfusión puede ser fría hasta bajar la temperatura del cuerpo a 28°C.  

Las operaciones que implican más de una válvula cardiaca se realizan más 
convenientemente administrando solución cardioplejica retrógrada intermitente por 
el seno coronario. La cánula de perfusión es colocada en el seno coronario a 
través de la pared de la aurícula derecha para las cirugías  de válvula aórtica y 
mitral, o directamente después de abrir el atrio derecho para las cirugías que 
implican la válvula tricúspide.  

Una pinza vascular ocluye la aorta ascendente. Un catéter para aspiración 
es insertado a través de la vena pulmonar superior derecha y se avanza a través 
de la válvula mitral hasta colocarlo dentro del ventrículo izquierdo. Se realiza una 
aortotomia transversa y se administra la cardioplejía fría. Para cirugías de la 
válvula tricúspide, se abre la aurícula derecha paralelo al surco atrioventricular, se 
inserta la cánula al seno coronario y se administra la cardioplejía fría.  

La aortotomia se extiende hasta el seno de Valsalva no coronariano o se 
extiende para dividir la aorta sobre la unión sinotubular. Se revisa la válvula aórtica 
con la posibilidad de poder realizarle alguna plastia. Si no es reparable, se reseca. 
Los depósitos de calcio se retiran del anillo aórtico. Se mide el diámetro del tracto 
de salida del ventrículo izquierdo en la unión aortoventricular (anillo aórtico).  

La cirugía se enfoca entonces en la válvula mitral. El atrio izquierdo se abre 
en el lado derecho posterior al surco interatrial en la unión de la vena pulmonar 
derecha, y la incisión se extiende hacia arriba por detrás de la vena cava superior 
y hacia abajo por detrás de la vena cava inferior. Una alternativa es abrir el techo 
superior del atrio izquierdo medial a la vena cava superior y detrás del anillo 
aórtico. Este abordaje superior es particularmente útil cuando se ha dividido la 
aorta. Cuando se realiza intervención sobre la válvula tricúspide, se realiza el 
abordaje transeptal, extendiendo la incisión del atrio derecho superior y medial a la 
vena cava superior y sobre el aspecto superior del atrio izquierdo. El sepum atrial 
se incide por su parte posterior e inferior de la fosa oval a la pared inferior del atrio 
izquierdo. Un separador mantiene la exposición de la válvula mitral. 
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La válvula mitral se revisa para la posibilidad de realizar alguna plastia. Si la 
reparación no es posible, la válvula es remplazada con una prótesis mecánica, 
aunque las válvulas biológicas con soporte de segunda o tercera generación se 
puedan utilizar en pacientes mayores de 70 años. Esto influye en la elección de la 
prótesis para remplazar la válvula aórtica, porque usualmente se remplaza con el 
mismo tipo de válvula que la válvula mitral. La única excepción de combinar en 
lugar de que coincidan en tipo de prótesis es en el caso de un anillo aórtico muy 
pequeño, donde una válvula biológica sin soporte (alografica o xenografica) puede 
ser elegida. Si la válvula mitral es reparable, hay más opciones que están 
disponibles para la válvula aórtica, dándole importancia a la válvula biológica para 
evitar la anticoagulación si el ritmo cardiaco probablemente sea sinusal después 
de la cirugía. La válvula tricúspide es usualmente reparada sin importar la elección 
hecha para las posiciones aórtica y mitral. Ocasionalmente la válvula tricúspide 
está implicada por la enfermedad reumática y requiere de remplazo.  

La revascularización coronaria se puede realizar en combinación con la 
cirugía multiválvular. Se realiza usualmente después de que se resecaron las 
válvulas pero antes de colocar las prótesis para disminuir el riesgo de una 
disrupción del surco atrioventricular durante la retracción cardiaca para exponer la 
pared posterior del ventrículo izquierdo. Las anastomosis proximales de los 
hemoductos venosos a la aorta para los injertos del lado izquierdo se pueden 
realizar después de completar las anastomosis distales a las arterias coronarias. 
Para los injertos del lado derecho, las anastomosis proximales se difieren hasta 
que la aurícula y la aorta se han cerrados.
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IV. JUSTIFICACIÓN 

La fiebre reumática en México es una patología que causa el principal número de 
enfermedades valvulares cardiacas, y que en ocasiones no solo afecta a una sola 
válvula, sino que también puede haber  compromiso de dos válvulas o tres con 
sus respectivos cambios anatómicos y fisiológicos de las cavidades cardiacas y, la 
funcionalidad del corazón, lo cual, conlleva al paciente a presentar una 
sintomatología que hace que disminuya su calidad de vida en una edad 
productiva. El tratamiento definitivo para el paciente que presenta cambios 
patológicos en tres válvulas cardiacas requiere cambio o plastia valvular de las 
tres válvulas comprometidas, procedimiento que conlleva riegos importantes, pero 
también una mejoría significativa en su calidad de vida a largo plazo, permitiéndolo 
regresar a su vida social, laboral y física. 

Hasta la fecha, en nuestra población no se ha realizado alguna revisión de 
los pacientes operados por enfermedad trivalvular, ni  se tiene documentado el 
seguimiento ni la evolución de este grupo de pacientes, por lo que es importante 
conocer la cantidad y el tipo de cirugías que se realizan, así como sus 
complicaciones postquirúrgicas y el estado actual de los pacientes.  

 

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La cirugía trivalvular con doble cambio mitro - aórtico más plastia 
tricuspidea o cambio valvular tricuspideo, está justificada en el paciente con 
cardiopatía valvular múltiple a pesar de su tasa de morbi – mortalidad? 

 

VI. HIPÓTESIS 

La cirugía de triple cambio valvular o doble cambio con plastia tricuspidea 
es una operación segura, que tiene riesgos mayores que otras cirugías por el 
tiempo en que se lleva realizarla, pero el beneficio para el paciente es mucho 
mayor a corto y mediano plazo que, ante las posibles complicaciones que se 
pudieran presentar por la evolución natural de la enfermedad. 
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VII. OBJETIVOS  
 

1. Objetivos generales 

Presentar una revisión de los pacientes con enfermedad trivalvular 
sometidos a cirugía de triple cambio o doble cambio con plastia valvular que se 
realiza en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, mostrando los 
resultados  postquirúrgicos y mediano plazo. 

2. Objetivos específicos 
• Mostrar el tipo de patología más frecuente, así como las características de los 

enfermos que se someten a la cirugía trivalvular. 
• Cuantificar e informar el número de cirugías que se realizan en esta institución, así 

como las técnicas con las cual se realizan. 
• Investigar cuales son las complicaciones más comunes después de una cirugía de 

este tipo, sus complicaciones tardías, y la clase funcional en la que se encuentran 
actualmente los pacientes.  
 
 

VIII.  MATERIAL Y MÉTODOS 
 

A. Diseño del estudio 

Retrospectivo, observacional. 

B. Universo de trabajo 

Por número de expedientes en el archivo de notas postquirúrgicas realizadas 
del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” se tomaran las cirugías en 
las que se realizo remplazo y/o plastia trivalvular de enero del 2004 a julio del 
2010. 

C. Descripción de las variables 

Las variables descritas en el estudio de los pacientes incluyeron sexo, edad, 
antecedentes personales patológicos (IR, DM, HAS), tipo de lesión, tipo de cirugía, 
complicaciones, sobrevida, mortalidad. 
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1) 
 

Variable independiente 

a) Cirugía trivalvular 

Definición operacional: paciente al que se le realiza remplazo aórtico y mitral 
combinado con cambio o plastia tricuspidea durante el mismo procedimiento 
quirúrgico. 

b) Edad 

 
Definición conceptual: El diccionario de la lengua española la define como el 
tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nació. 
Definición operacional: El tiempo en  que  la  persona refiere que  ha vivido,  
identificado  por entrevista directa y corroborada con el registro en el Instituto 
Nacional de Cardiología. 
Indicadores: Número de años. 
Escala de Medición: Cuantitativa discreta. 
 

c) Sexo 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue a ciertos individuos de la 
misma especie con relación a su forma de intervenir en los procesos 
reproductivos, diferencia que permite clasificarlos como hombre o mujer.  
Definición operacional: El fenotipo del paciente e Historia Clínica registrada en el 
expediente. 
Indicadores: Fenotipo masculino o femenino. 
Escala de Medición: Cualitativa dicotómica. 
 

d) Cardiopatía reumática inactiva 

Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI  

    2. NO 
 

e)  Hipertensión arterial sistémica 

 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI  

    2. NO 
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f) Diabetes mellitus 

 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI   

    2. NO 
 

g) Insuficiencia renal  

 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI 
       2. NO 
 

h) Hipertensión arterial pulmonar 

 
Tipo de variable: dicotómica 
Manera de calificarla: 1. SI 
       2. NO 
 

2) 
 

Variables dependientes 

a) Clase funcional preoperatoria  
 

Tipo: Ordinal  
Valor:  Clase I 

Clase II 
Clase III 
Clase IV  

Definición operacional: Estatus funcional en que se encontraban los pacientes en 
el preoperatorio de acuerdo a la clasificación de la NYHA. 

Clase I.- pacientes con cardiopatía sin limitaciones de la actividad física, la cual 
no provoca fatiga, palpitaciones, disnea ni dolor anginoso. 

Clase II.- pacientes con cardiopatía que provoca limitación discreta de la 
actividad física, que provoca fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

Clase III.- pacientes con cardiopatía que limita mucho la actividad física, sin 
molestias  durante  el  reposo,  la  actividad  física menor que  la  acostumbrada 
provoca fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

Clase  IV.-  paciente  con   cardiopatía  que  provoca  incapacidad  para  
efectuar cualquier actividad física sin malestar, puede haber síntomas de 
insuficiencia cardiaca o síndrome anginoso incluso en reposo, si efectúa cualquier 
tipo de actividad física aumenta la molestia. 
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b) Tiempo de pinzamiento aórtico  

Tipo: Cuantitativa  
Valor:  [0 < x > ∞]  
Definición operacional: Tiempo en minutos con el paciente en isquemia miocárdica 
por pinzamiento aórtico total, durante el reemplazo valvular aórtico. 
 

 
c) Tiempo de circulación extracorpórea  

Tipo: Cuantitativa 

Valores: [0 < x > ∞]  

Definición operacional: Tiempo en minutos con el paciente en circulación 
extracorpórea. 

 
d) Sangrado postoperatorio  

Tipo: Cualitativo  
Valor:  Inmediato  

Mediato  
Tardío  

Definición operacional: 
Inmediato.- presencia de sangrado mediastinal durante las primeras 24 hrs del 

postoperatorio. 
Mediato.- presencia de sangrado mediastinal entre el primer y tercer día del 

postoperatorio. 
Tardío.-   presencia   de    sangrado   mediastinal   después    del   tercer   día   

del postoperatorio. 
 
e) Fibrilación ventricular 

Tipo:  dicotómica 
Manera de calificarla 1. SI  

   2. NO  
Definición operacional: arritmia cardiaca caracterizada por contracciones fibrilares 
del musculo ventricular debido a una excitación repetitiva rápida de las fibras 
cardiacas sin una contracción ventricular coordinada y por la ausencia de actividad 
auricular.  

 
 
 

f) Evento vascular cerebral  

Tipo: Cualitativo  
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Valor: 1. Sí  
2. No  

Definición operacional: 
Sí.- presencia de evento vascular cerebral secundario a causas trombo-

embólicas con sintomatología neurológica en el postoperatorio. 
No.- paciente libre de evento vascular cerebral durante el postoperatorio. 
 

g)  Endocarditis  

 
Tipo: Cualitativo  
Valor: 1. Sí  

2. No  
Definición operacional: 

Si.- presencia de endocarditis protésica en el postoperatorio de los 
pacientes llevados a cirugía de reemplazo valvular aórtico. 

No.- paciente libre de endocarditis protésica durante el postoperatorio. 

h)  Fugas paravalvulares 

Tipo:   Cualitativo 

Valor: 1. Sí  

2. No 

i) Definición operacional: 

Sí.-   presencia   de   fugas   paravalvulares   periprotésicas   o   centrales   
en   el postoperatorio de pacientes llevados a cirugía de reemplazo valvular 
aórtico.  

No.- paciente libre de fugas paravalvulares en el postoperatorio. 
 

j)  Reoperación 

 
Tipo:  Cualitativa 
Valor:  1. Sí  

2. No 
Definición operacional: 

Sí.- situación por la cual un paciente postoperado, cursa en mal estado 
funcional y orgánico, por lo que requiere de una segunda o tercera intervención 
quirúrgica (según sea la causa) para solucionar el problema que provocó su 
morbilidad postoperatoria. 

No.- paciente libre de un evento quirúrgico de reoperación. 
 
 
 



27 
 

k)  Mortalidad hospitalaria  

Tipo: Cualitativa  

Valor: Temprana  

Tardía 

Definición operacional: 

Temprana.- suceso fatal o defunción intrahospitalaria de todo aquel 
paciente al que se haya realizado reemplazo valvular aórtico de forma aislada en 
los primeros 30 días del postoperatorio. 

Tardía.- suceso fatal o defunción intrahospitalaria de aquellos pacientes que 
hayan sido intervenidos quirúrgicamente para cambio valvular aórtico de forma 
aislada después de los primeros 30 días del postoperatorio. 

 
l)  Clase funcional postoperatoria  

 
Tipo: Ordinal  
Valor:  

Clase I  
Clase II  
Clase III  
Clase IV  

Definición operacional: Estatus funcional en que se encuentran los pacientes en el 
postoperatorio de acuerdo a la clasificación de la NYHA. 

Clase I.- pacientes sin limitaciones de la actividad física. 
Clase II.- pacientes con limitación discreta de la actividad física. 
Clase III.- pacientes con limitación importante en la actividad física, la 

actividad física menor que la acostumbrada provoca fatiga, palpitaciones, disnea o 
dolor anginoso. 

Clase IV.- paciente con incapacidad para efectuar cualquier actividad física, 
si efectúa cualquier tipo de actividad física aumenta la molestia, incluso en reposo. 

 
m)  Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 

 
Tipo de variable: ordinal 
Manera de calificarla:  

I. ≥ 50 
II. 40 - 49 

III. 31 - 39 
IV. ≤ 30 

 



28 
 

D. Criterios de inclusión 

Pacientes con enfermedad trivalvular con criterios de corrección quirúrgica según 
las guías para el manejo del paciente con enfermedad valvular cardiaca del 2008 
de la American College of Cardiology/American Heart Association e intervenidos 
en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” a partir de enero del 2004 
hasta junio del 2010.

Pacientes con enfermedad trivalvular con etiología reumática, congénita, funcional, 
endocarditis y degenerativa. 

28 

Pacientes con enfermedad trivalvular programados para cirugía electiva o de 
urgencia. 

Pacientes con enfermedad trivalvular programados para cirugía correctiva con 
alguna otra patología agregada. 

Pacientes con enfermedad trivalvular programados para cirugía correctiva 
mayores de 15 años. 

 

E. Criterios de exclusión 

Pacientes con enfermedad trivalvular operados de cirugía que no tengan completo 
su expediente clínico. 

 

F. Criterios de eliminación 

Pacientes con enfermedad trivalvular que no se hayan operado en el periodo de 
enero del 2004 a julio del 2010. 

Pacientes con enfermedad trivalvular menores de 15 años. 

 

G. Recursos humanos 
 

• Un cirujano cardiotorácico adscrito al Departamento de Cirugía. 
• Tres médicos residentes pertenecientes a los Departamentos de 

Enseñanza y de Cirugía cardiotorácica. 
• Un anestesiólogo cardiovascular adscrito al Departamento de 

Anestesiología. 
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• Un médico residente anestesiólogo perteneciente a los Departamentos de 
Enseñanza y Anestesiología. 

• Una enfermera general titulada con postécnico en perfusión. 
• Una enfermera general titulada, estudiante del postécnico de perfusión 

perteneciente a los Departamentos de Enseñanza y Perfusión. 
• Una enfermera titulada con postécnico de instrumentación en cirugía 

cardiaca. 
• Una enfermera general titulada, como circulante en sala de quirófano. 
• Un cardiólogo intensivista en el área de la unidad de cuidados 

postquirúrgicos. 

 

H. Recursos materiales 
 

• Un área de quirófano bien integrada. 
• Una pantalla para mantener monitorizado continuamente al paciente. 
• Una máquina sofisticada de anestesia con monitor integrado, laringoscopio 

y cánulas orotraqueales. 
• Un equipo de bomba de circulación extracorpórea de tipo centrífuga o de 

rodillos con su oxigenador y regulador de temperatura. 
• Disponibilidad de set's de prótesis valvulares: mecánicas bivalvas St. Jude, 

ON-X, ATS, Edwards Mira y Sorin; biológicas de pericardio bovino 
Carpentier Edwards e INC, y bioprótesis stentless de porcino INC tratadas 
en este nosocomio. 

• Material de sutura monofilamento, polipropileno 2-0 y 4-0 y Ethibond 2-0 
con perlas de teflón. 

• Medicamentos específicos para la sedación, inducción, analgesia, 
anestesia, relajación y mantenimiento del paciente monitorizado bajo 
anestesia general balanceada. 

• Adecuadas tomas de oxígeno, aire comprimido y succión continua con 
presión negativa. 

• Instrumental y los implementos específicos para llevar a cabo el 
procedimiento quirúrgico al 100%. 

 

IX. FACTIBILIDAD 

Se considera factible porque en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 
Chávez” se cuenta con una importante cantidad de casos y la información 
disponible para poder realizar  dicha revisión. 
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X. PROCEDIMIENTOS 

Los datos se obtuvieron de los expedientes clínicos de los pacientes que 
reunían los criterios de inclusión, los cuales se encontraron en el archivo clínico 
del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. Toda captura de 
información se realizo en computadora personal con el programa Excel, en tablas 
que se anexaron a este trabajo (Anexos 1-3). 
 

XI. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio, se fundamentó en la experimentación previa realizada 
en otros países. Se contempló de acuerdo a los lineamientos éticos de Helsinsky y 
a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
Investigación para la Salud. Se recabó el consentimiento informado de los 
pacientes (Anexo 4). El estudio fue realizado por profesionales de la salud, con 
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente, bajo la 
responsabilidad de la Institución que cuenta con los recursos humanos y 
materiales necesarios que garantizan su bienestar. Prevaleciendo siempre el 
criterio de respeto a la dignidad y protección de sus derechos. Se informará al 
médico tratante de cualquier hallazgo del estudio del paciente que pueda ser de 
relevancia. El mismo será quien evalúe la pertinencia de cualquier otro 
procedimiento diagnóstico o terapéutico oportuno, y si se requiere la derivación del 
enfermo para su adecuada atención. Además de que la probabilidad de los 
beneficios esperados siempre superó los riesgos predecibles. 
 

XII. RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

El costo de la investigación fue absorbido por la institución hospitalaria, ya 
que este cuenta con los recursos humanos y materiales para llevarla a cabo. 

 

XIII. RESULTADOS 
 

A) Datos Prequirúrgicos y Quirúrgicos 

Las características demográficas y los datos clínicos prequirúrgicos se 
muestran en la Tabla 4. La edad media de nuestros pacientes fue de 44.9 ± 13.2 
años (rango de 15 a 75 años), de los cuales fueron 50 mujeres (58.1%) y 36 
hombres. La mayoría de los pacientes presentaron una media  en la clase 
funcional de la NYHA de 2.15 ± 0.83. La fracción de eyección que predomino en 



31 
 

nuestros pacientes fue de una media de 55.2 ± 9.6, estando la mayoría con FEVI > 
60%. 

 

Tabla 4. Características clínicas de todos los pacientes 
 
Número de pacientes (n)  86 
Edad media (â) ± DE  44.9 ± 13.2  
Hombres   36 (41.8%) 
Clase NHYA    
 I   11 (12.7%) 
 II   42 (48.8%) 
 III   26 (30.2%) 
 IV   5 (5.8%) 
Hipertensión pulmonar grave 
(PSAP > 50 mmHg)  

54 (62.7%) 

Fibrilación auricular  51 (59.3%) 
Falla cardiaca congestiva  3 (3.4%) 
Hipertensión sistémica  16 (18.6%) 
Diabetes   5 (5.8%) 
Evento vascular cerebral  7 (8.1%) 
Enfermedad vascular periférica  3 (3.4%) 
Falla renal (cr ≥ 2.0 mg/dl)   3 (3.4%) 
Disfunción hepática (bil ≥ 2.0 mg/dl) 19 (22%) 
Ascitis   7 (8.1%) 
Edema periférico   36 (41.8%) 
Endocarditis   12 (13.9%) 
 Crónica   3 (3.4%) 
 Aguda   6 (6.9%) 
 Aguda con absceso  3 (3.4%) 
Cirugía cardiaca previa  34 (39.5%) 
 Cirugía valvular mitral previa 17 (19.7%) 
 Cirugía valvular aortica previa 13 (15.1%) 
 Cirugía valvular tricuspidea previa 4 (4.6%) 
 Otras   3 (3.4%) 
Fracción de expulsión ventricular 
izquierda 

 

 FE ≥ 0.50   70 (81.3%) 
 FE = 0.40-0.49  9 (10.4%) 
 FE = 0.31-0.39  3 (3.4%) 
  FE ≤ 0.30     3 (3.4%) 
 
FE: fracción de expulsión; NYHA: New York Heart Association;   
DE: desviación estándar; PAMP: presión arterial sistólica pulmonar;  
cr: creatinina sérica; bil: bilirrubina 
sérica. 
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En la Tabla 5 se muestra el tipo de enfermedad valvular y su diagnostico 
histopatologico en cada posición, presentando la doble lesión como la enfermedad 
más común y en cuanto a etiología la enfermedad reumática predomino en la 
válvula mitral y aortica, mientras que en la tricúspide lo que predomino fue la 
insuficiencia funcional secundaria a una enfermedad del lado izquierdo del 
corazón. 

 

Tabla 5. Distribución de Enfermedad Valvular Preoperatoria y el 
Diagnostico Patológico de Todo el Grupo 
 
Variables Válvula 

Aortica 
Válvula 
Mitral 

Válvula 
Tricúspide 

Estenosis 2.30% 10.40% 6.90% 
Insuficiencia 32.50% 18.60% 80.20% 
Mixta 47.60% 52.30% 5.80% 
Reumática 77.90% 77.90% 17.40% 
Disfunción valvular 
protésica 

15.10% 13.90% 0.00% 

Degenerativa 3.40% 3.40% 0.00% 
Secundaria 0.00% 0.00% 60.40% 
Congénita 9.30% 0.00% 1.10% 

 

De acuerdo a los informes ecocardiográficos la media del diámetro 
diastólico del ventrículo izquierdo en la última nota postquirúrgica es de 52.0 ± 9.6 
mm, y la media del diámetro sistólico del ventrículo izquierdo es de 35.3 ± 8.4 mm. 

Las variables operatorias y los procedimientos adjuntos a la cirugía 
multivalvular se muestran en la Tabla 6. El cambio valvular aórtico y mitral se 
realizo en el 98.8% de los pacientes del grupo, mientras que el cambio valvular 
tricuspideo se realizo en 58.1% de los pacientes y al resto se le realizo plastia de 
DeVega en 27.9% y anuloplastia con anillo en el 13.9%. Por lo tanto el tipo de 
cirugía más frecuente en este grupo fue el triple cambio valvular. Las prótesis 
valvulares que fueron sustituidas se desglosan en la Tabla 7. Al 12.7% de los 
pacientes se les realizo cirugía de urgencia. Solamente a un paciente de este 
grupo se le realizo cambio valvular pulmonar en vez de la posición mitral.  
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Tabla 6. Información Quirúrgica del Grupo Completo de Pacientes 
(n = 86) 
Procedimiento valvular aórtico   
 Comisuroplastia   1 
 Cambio   85 
  Mecánica   52 
  Biológica   33 
Ampliación del anillo valvular  4 
Reconstrucción del anillo aórtico  2 
Procedimiento valvular mitral   
 Cambio   85 
  Mecánica   52 
  Biológica   33 
Procedimiento valvular tricuspideo   
 Plastia   36 
  De Vega   24 
  Anuloplastia con anillo  12 
 Cambio   50 
  Mecánica   2 
  Biológica   48 
Procedimiento valvular pulmonar   
 Cambio   1 
  Biológica   1 
Otros procedimientos   92 
 Revascularización coronaria  5 
  1 puente   4 
  2 puentes   1 
 Recambio de aorta ascendente  2 
 Plastias de aorta ascendente  5 
 Reconstrucción de continuidad mitro - aortica 2 
 Maze    4 
 Reducción de atrio izquierdo  17 
 Exclusión de orejuela izquierda  23 
 Trombectomias   11 
 Otras   18 
Tiempo de circulación extracorpórea  169.9 ± 80.2 
Tiempo de pinzamiento aórtico   113.2 ± 46.7 
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Tabla 7. Distribución de las prótesis 
valvulares 

  

Marca de 
Prótesis 

Válvula 
Aortica       
n (%) 

Válvula 
Mitral               
n (%) 

Válvula 
Tricúspide           

n (%) 
St. Jude 19 (22%) 19 (22%)  
ATS 9 (10.4%) 8 (9.3%) 1 (1.1%) 
CarboMedics 4 (4.6%) 4 (4.6%)  
ON - X 7 (8.1%) 8 (9.3%)  
Edwards Mirra 12 (13.9%) 13 (15.1%) 1 (1.1%) 
Sorin 1 (1.1%) 1 (1.1%)  
Carpentier 
Edwards 

4 (4.6%) 3 (3.4%) 1 (1.1%) 

INC 28 (32.5%) 30 (34.8) 47 (54.6%) 

 

 

B) Mortalidad y Morbilidad Intrahospitalaria 

Hubieron 13 (15.1%) muertes dentro de los primeros 30 días después de la 
cirugía (tabla 8): 9 por choque cardiogénico, 5 por choque séptico, 4 por 
hemorragia incontrolable de los cuales uno fue en sala de operaciones y los otros 
3 en la terapia postquirúrgica, 3 por falla orgánica, 2 por arritmia (fibrilación 
ventricular), y 1 por sangrado gastrointestinal. Un dato importante fueron los 
tiempos de circulación extracorpórea y de pinzamiento aórtico que se obtuvieron 
en los pacientes fallecidos con un promedio de 270 ± 106.7 minutos y de 151.6 ± 
58.4 minutos respectivamente mientras que el grupo de sobrevivientes fue de 
166.4 ± 64.9 minutos de circulación extracorpórea y 113.5 ± 42.7 minutos de 
pinzamiento aórtico. 9 (69.2%)  de los pacientes que fallecieron tenían un fracción 
de expulsión prequirúrgica ≥ 50%, un (7.6%) paciente en el grupo de 40% a 49% 
de fracción de expulsión y 3 (23%) pacientes de 31% a 39%. A 8 (61.5%) 
pacientes de los fallecidos se les realizo cambio valvular tricuspideo y al resto 
plastia tricuspidea. 
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Tabla 8. Desglose de causas de pacientes fallecidos. 

No. 
Paciente 

P/C 
Tricúspide 

Bilirrubina
s ≥ 2 mg/dl 

Causa de defunción Lugar de 
defunción 

1 P - Choque cardiogenico TPQ 
2 C N Choque cardiogenico TPQ 
3 C - Fibrilación ventricular TPQ 
4 P N Choque cardiogenico y séptico TPQ 
5 C - Choque cardiogenico y séptico TPQ 
6 P S Hemorragia incontrolable TPQ 
7 C N Choque cardiogenico y hemorragia incontrolable TPQ 
8 C - Falla orgánica, sepsis, hemorragia y sangrado 

gastrointestinal 
TPQ 

9 C N Choque séptico y fibrilación ventricular TPQ 
10 P N Choque cardiogenico TPQ 
11 C N Choque cardiogenico y hemorragia incontrolable TPQ 
12 P N Choque cardiogenico, falla orgánica y hemorragia 

incontrolable 
Qx 

13 C N Choque cardiogenico, choque séptico y falla orgánica TPQ 
 

P = Plastia; C = Cambio; TPQ = Terapia Postquirúrgica; Qx = Quirófano; S = Si; n = No; - : Información no disponible 

  

17 pacientes requirieron reexploración (19.7%) por sangrado del campo 
quirúrgico dentro de las primeras 48 horas postquirúrgicas, mientras que a 6 
pacientes (6.9%) se les tuvo que realizar empaquetamiento terapéutico por 
sangrado al final de la cirugía con el posterior cierre electivo al siguiente día. 35 
pacientes presentaron complicaciones pulmonares (40.6%): 21 pacientes con 
derrames pleurales los cuales fueron evacuados, 6 pacientes con atelectasia, 5 
con neumonía, 2 mediastinitis que requirieron de exploración, lavado y colocación 
de irrigaciones mediastinales (2.3%), y a un paciente se le dreno un empiema 
loculado. A 6 pacientes (6.9%) se les coloco marcapaso definitivo por presentar 
bloqueo  cardiaco, 8 pacientes cursaron con insuficiencia renal postquirúrgica 
(9.3%), a 4 pacientes se les realizo ventana pericardica (4.6%): 3 a causa de 
tamponade cardiaco y a otro por derrame pericardico sin llegar a comprometer su 
estado hemodinámico de manera grave; 3 pacientes presentaron eventos 
vasculares (3.4%), a un paciente se le realizo exploración mediastinal dentro de 
los primeros 30 días postquirúrgicos encontrando un hematoma mediastinal 
antiguo, a un paciente se le realizo traqueotomía y gastrostomía, y a otro paciente 
se le realizo una laparotomía exploratoria.  
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C) Morbilidad y Mortalidad Tardía 

Se presentaron 3 defunciones en el periodo siguiente, siendo estas 1 por 
arritmias y 2 por causas no cardiacas, de las cuales una de estas últimas fue un 
paciente que presento endocarditis de la prótesis mitral y aortica, llevándose a 
cambio valvular mitral y con procedimiento de Bentall y De Bono 8 meses después 
de su cirugía primaria. 

La sobrevida total es del 81.3% de los pacientes. Los pacientes que están 
libres de deterioro estructural y de fuga paravalvular de las prótesis son el 90.4% y 
el 86.3% respectivamente. 

 

D) Reoperaciones 

La tasa libre de reoperación es del 94%; 4 pacientes requirieron de 
reoperación, de los cuales dos continúan vivos hasta la fecha final del 
seguimiento. En la Tabla 8 se sintetizan los pacientes que se llevaron a 
reoperación, incluyendo la indicación para reoperación, el intervalo entre las 
cirugías y los procedimientos realizados. 

 

Tabla 9. Lista Completa de Pacientes que Requirieron de Reoperación Durante el Seguimiento 
 

No. de 
Pacientes   

Operación 
(año) 

Indicación de Reoperación Intervalo 
(meses) 

Procedimiento de Reoperación 

1 2004 Formación de panus 61 Cambio valvular aórtico, mitral y 
tricuspideo 

2 2005 Endocarditis de válvula 
protésica 

8 Cambio valvular mitral y Bentall y de 
Bono 

3 2006 Disfunción de válvula 
protésica 

7 Cambio valvular tricuspideo 

4 2006 Fuga paravalvular 6 Cambio valvular mitral 

 

 

E) Clase Funciona Final 

Al final, de los 70 pacientes vivos, 82.8% pacientes están en clase funcional I de la 
NYHA,  14.2% en clase II, 2.8% paciente en clase III y 0% en clase IV. 
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XIV. DISCUSIÓN 

La cirugía aortica, mitral y tricúspide combinada así como la reoperación de 
la cirugía trivalvular es un procedimiento de alta complejidad. 

La cirugía valvular secundaria a enfermedad reumática aun constituye un 
importante número de operaciones de válvulas cardiacas en México. Aunque las 
mejorías substanciales en la protección miocardica y en las técnicas de circulación 
extracorpórea, la cirugía trivalvular es un reto para una enfermedad valvular más 
avanzada y para una cirugía más compleja. Además, los resultados en la cirugía 
trivalvular frecuentemente se complican por las diferentes condiciones 
fisiopatologicas de base, enfermedades cardiovasculares asociadas y por 
procedimientos quirúrgicos concomitantes. 

La mortalidad hospitalaria que obtuvimos es del 15.1%, que se compara 
con la de otros estudios los cuales su mortalidad hospitalaria abarca del 6.9% al 
31%.2,6,7,14 

Existen estudios que describen la sobrevida para cirugía a corto y largo 
plazo.

Sin embargo cabe hacer notar que estos pacientes presentaron 
tiempos de circulación extracorpórea y de pinzamiento aórtico mayores que el 
resto de la población a causa de complejidad o complicaciones en el 
procedimiento, a este respecto cabe mencionar que la valvulopatia tricuspidea en 
estadio avanzado fue un factor de mal pronóstico quirúrgico. Esta experiencia 
enseña que la indicación quirúrgica en pacientes trivalvulares deberá tomar en 
cuenta de forma muy especial la repercusión de la valvulopatia tricuspidea sobre 
cavidades derechas y sobre la función hepática en un intento de reducir la 
mortalidad operatoria de los enfermos, ya que en este grupo el 22% tenían signos 
de insuficiencia hepática y el 8% incluso tenían ascitis, lo cual sugiere ya la 
presencia no solo de hígado congestivo sino de cirrosis cardiaca con hipertensión 
portal. Por lo que indicación quirúrgica para estos enfermos debe de ser cuando la 
patología tricuspidea sea grave, pero sin esperar a que se presenten los signos y 
síntomas de tricuspidización para evitar que un paciente entre con riesgo elevado 
a cirugía.  

14,7,3,49  El informe más reciente que es de Sung Ho Shinn y cols.14 

encuentran una sobrevida a 5 años de 87% y a 10 años de 84%. Alsoufi y cols.7 
refiere que la tasa de sobrevida actual es del 75% y 61% a 5 y 10 años después 
de la cirugía trivalvular. Galloway y cols.3 muestran que sus pacientes que son 
llevados a cirugía trivalvular tienen una sobrevida actual a 5 años del 62%. Yilmaz 
y cols.49 muestran su tasa de sobrevida de 85%, 72% y 48% a 5, 10 y 15 años 
después de la cirugía trivalvular. En esta revisión la tasa de sobrevida es de 81.3% 
hasta nuestro seguimiento. Esto conlleva a que la mejoría en el cuidado 
perioperatorio, incluyendo el incremento en la experiencia con los procedimientos 
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quirúrgicos más complejos y la mejoría en la protección miocardica, así como el 
mejoramiento en el cuidado postoperatorio, incluyendo el tratamiento de la falla 
cardiaca congestiva y la disminución relacionada con las complicaciones 
valvulares, contribuyen a la buena tasa de sobrevida que se presenta en este 
estudio. Además, la baja incidencia de pacientes con clase IV de la NYHA puede 
ser otro factor importante para tener mejores tasas de sobrevida. 

Algunos autores reportan que la plastia o cambio tricuspideo no tiene un 
efecto significante en mortalidad después de la cirugía.50 Mientras que por otro 
lado, algunos autores reportan que el cambio está asociado con mayor riesgo de 
una mortalidad tardía.51

A 4 pacientes se les realizo reoperación. El 94% de nuestra muestra está 
libre de reoperación, mientras que en otros estudios es del 92%.

 

Las complicaciones relacionadas a las válvulas protésicas han reportando 
que son más comunes en pacientes que van a cirugía trivalvular comparado a los 
que se les realiza cambio de una sola válvula.

7 

1,38  En este estudio el 48.6% de las 
prótesis valvulares fueron mecánicas. Las complicaciones de este estudio 
relacionadas con las válvulas se compararon con los reportes de otros estudios 
después del cambio valvular simple.52,53

En ocasiones, la cirugía trivalvular es necesaria en pacientes con 
enfermedad valvular reumática, disfunción valvular protésica y endocarditis.  Este 
tipo de cirugía es compleja y en ocasiones es necesario algún otro procedimiento 
mayor aumentando así la complejidad de esta técnica. Sin embargo los resultados 
actuales han mejorado si se comparan con reportes más antiguos. Nuestras tasas 
de mortalidad en el periodo postquirúrgico son aceptables así como los resultados 
a mediano plazo. En el seguimiento, la mayoría de estos pacientes continúan en 
clase funcional de la NYHA I o II, y las tasas de complicaciones relacionadas con 
alguna de las prótesis son similares a las que se presentan en las cirugías de un 
solo cambio. Los buenos resultados que se presentan en estos pacientes, con 
enfermedad valvular muy avanzada, justifican un manejo quirúrgico agresivo. 
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XV. CONCLUSIONES  

Los pacientes con enfermedad valvular reumática avanzada o con 
disfunción valvular protésica están en riesgo de ser candidatos para una cirugía 
cardiaca trivalvular. La cirugía trivalvular con prótesis mecánicas y/o biológicas en 
posición aortica y mitral, con un procedimiento de plastia o cambio valvular 
tricuspideo, ofrecen a mediano plazo,  una sobrevida satisfactoria para el paciente 
cuando se trata de una cirugía trivalvular primaria por lo que su indicación 
quirúrgica está bien justificada, sin embargo es menester seleccionar al paciente a 
cirugía antes de que la enfermedad tricúspide de manifestaciones sistémicas. 

 

XVI. LIMITES 

Esta revisión tiene sus limitaciones, como ser un estudio retrospectivo en un 
solo centro, la información completa no está disponible con algunos pacientes, los 
pacientes fueron operados por diferentes cirujanos sin ser la misma técnica 
quirúrgica. También las diferentes características de los pacientes y los diferentes 
tipos de prótesis hacen de este estudio un grupo muy heterogéneo, por lo que 
puede influir en los resultados y en los factores pronósticos. 
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XVII. ANEXOS 
A) ANEXO 1.  Tabla de Recolección de Datos Prequirúrgicos 

  REGISTRO   

  FECHA DE CIRUGÍA   

  SEXO   

  EDAD (cirugía)   

  NYHA   

  FALLA CARDIACA CONGESTIVA   

  HAS   

  DM   

  ENF. VASCULAR PERIFÉRICA   

  EVC   

  INSUF. RENAL (cr≥2mg/dl)   

  DISF. HEPÁTICA (bil≥2.0mg/dl)   

ENDOCARDITIS REMOTA   

  ACTICA   

  ACTIVA C/ABSCESO   

CIRUGÍA CARDIACA PREVIA AORTA   

  MITRAL   

  TRICÚSPIDE   

  REV. COR.   

  OTRA   

  FA   

  ASCITIS   

  EDEMA PERIFÉRICO   

  ÍNDICE CARDIOTORÁCICO   

ESTENOSIS AORTA   

  MITRAL   

  TRICÚSPIDE   

INSUFICIENCIA AORTA   

  MITRAL   

  TRICÚSPIDE   

MIXTA AORTA   

  MITRAL   

  TRICÚSPIDE   

TIPO DE ENFERMEDAD REUMÁTICA   

  DISFUNCIÓN PROTÉSICA (LUGAR)   

  CONGÉNITA   

  ISQUÉMICA   

  OTRA   

ECO DDVI   

  DSVI   

  
VOL. AL FINAL DE LA DIÁSTOLE DEL 
VI   

  PAP (s/d/m)   

  ATRIO IZQUIERDO   

FEVI ≥ 50   

  40 -49   

  31 -39   

  ≤ 30   
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B) ANEXO 2. Tabla de Recolección de Datos Quirúrgicos 

PLASTIA TRICUSPIDEA DE VEGA   

  KAY   

  ANULOPLASTIA CON ANILLO   

  CON PINZAMIENTO AO   

  SIN PINZAMIENTO AO   

  MECÁNICA   

  BIOLÓGICA   

  MARCA   

AORTA MECÁNICA   

  BIOLÓGICA   

  MARCA   

  PLASTIA   

  AMPLIACIÓN ANILLO AÓRTICO   

  RECONSTRUCCIÓN DEL CUERPO FIBROSO INTERVALVULAR   

MITRAL MECÁNICA   

  BIOLÓGICA   

  MARCA   

  PLASTIA   

  REPARACIÓN DE LA PRÓTESIS VALVULAR IN SITU   

  RECONSTRUCCIÓN DEL ANILLO MITRAL   

  URGENTE   

  ELECTIVA   

CARDIOPLEJIA SANGUÍNEA   

  CRISTALOIDE   

  ANTEROGRADA   

  RETROGRADA   

  CANULACIÓN FEMORAL   

  TIEMPO DE CEC   

  TIEMPO DE PINZAMIENTO AO   

  TEMPERATURA   

REV. COR. 1 PUENTE   

  2 PUENTES   

  3 PUENTES   

CIRUGÍA ADJUNTA REMPLAZO DE RAÍZ AORTICA CON INJERTO   

  REMODELACIÓN DE LA RAÍZ AORTICA   

  REMPLAZO DE LA AORTA ASCENDENTE   

  REMPLAZO DE LA VÁLVULA PULMONAR   

  RESECCIÓN DE ANEURISMA DEL VI   

  CIERRE DE CIA   

  PROCEDIMIENTO DE MAZE   

  REDUCCIÓN AI   

  EXCLUSIÓN OI   

  OTRA   

  CIRUJANO   
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C) ANEXO 3. Tabla de Recolección de Datos Postquirúrgicos 

PERIODO POSTQX   REEXPLORACIÓN POR SANGRADO   
(ÍNDICE DE COMPLICACIONES)   COLOCACIÓN DE MCP   
    EVENTOS VASCULARES   
    INSUFICIENCIA RENAL (cr≥2gr/dl)    
    TAMPONADE   

  
COMPLICACIONES 
PULMONARES NEUMONÍA   

    ATELECTASIA   
    DERRAME PLEURAL   
    INFECCIÓN ESTERNÓN   
    SEPSIS   
MORTALIDAD HOSPITALARIA   FALLA ORGÁNICA   
    SEPSIS   
    EVENTO VASCULAR POSTQX   
    SX. GASTO BAJO   
    MUERTE SÚBITA POR ARRESTO CARDIACO   
    ARRITMIAS   
    RUPTURA DEL VI   
    TAMPONADE   
    EMBOLISMO AÉREO   
    INSUFICIENCIA RESPIRATORIA   
    FALLA RENAL AGUDA   
    SANGRADO GASTROINTESTINAL   
    NO SALE DE BOMBA   
    HEMORRAGIA INCONTROLABLE   
MORBILIDAD Y MORTALIDAD 
TARDÍA       
SOBREVIDA A () AÑOS   LIBRE DE ENDOCARDITIS   
    LIBRE DE TROMBOEMBOLISMO   
    LIBRE DE HEMORRAGIAS POR ANTICOAGULACIÓN   
    TASA DE SOBREVIDA POR FEVI ↓PREQX    
    TASA DE SOBREVIDA POR FEVI NORMAL   
    TASA DE SOBREVIDA POR NYHA IV   
    TASA DE SOBREVIDA POR NYHA II Y III   

    
LIBRE DE DETERIORO ESTRUCTURAL DE LA 
VÁLVULA   

    LIBRE DE TROMBOSIS VALVULAR   
    LIBRE DE FUGA PARAVALVULAR   
MUERTE   FALLA CARDIACA CONGESTIVA   
    ARRITMIA   
    ENDOCARDITIS PROTÉSICA   
    IAM   
    HEMORRAGIA POR ANTICOAGULACIÓN   
    CAUSAS NO CARDIACAS   
    RELACIONADO CON LA VÁLVULA   
    TROMBOEMBOLISMO   
    REOPERACIÓN   
    MUERTE SÚBITA   
REOPERACIONES   LIBRE DE REOPERACIÓN   
  REOPERACIÓN FORMACIÓN DE PANUS   
    FUGA PARAVALVULAR   
    TROMBOSIS VALVULAR   
    FALLA DE REPARACIÓN    
    DISFUNCIÓN DE PRÓTESIS   
    ENDOCARDITIS DE VÁLVULA PROTÉSICA   
    DEHISCENCIA   
    CLASE FUNCIONAL NYHA   
    DAÑO MIOCARDICO INTRAOPERATORIO   
    ÍNDICE CARDIACO   
ECO   DDVI   
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    DSVI   
    VOL. AL FINAL DE LA DIASTOLE DEL VI   
    PAP (s/d/m)   
    ATRIO IZQUIERDO   
  FEVI ≥ 50   
    40 -49   
    31 -39   
    ≤ 30   
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D) ANEXO 4 
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