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Resumen  

Introducción y objetivos:  

La enfermedad arterial coronaria en algunos pacientes, se asocia con la 
presencia de enfermedad valvular con criterio de reemplazo, siendo la 

válvula aórtica a menudo la más afectada. El perfeccionamiento de las 
técnicas quirúrgicas ha influido en la incidencia cada vez mayor de este tipo 

de cirugía cardiaca mixta. 

De modo que nos planteamos analizar sus resultados mediante el estudio 

de variables perioperatorias y la descripción de la morbilidad en el 
postoperatorio inmediato. 

Métodos:  

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de 21 pacientes 
consecutivos operados de Revascularización Miocárdica con Sustitución 
Valvular Aórtica combinada. 

Resultados:  

En las intervenciones combinadas realizadas, hubo un amplio predominio 
del sexo masculino (93,75%). La Hipertensión Arterial como factor de riesgo 

estuvo presente en la totalidad de los casos. La Estenosis Valvular Aórtica 
fue causa de la cirugía en el 81,25% de los pacientes. El diagnóstico 
angiográfico principal fue la enfermedad arterial coronaria de tres vasos. Sin 

embargo, la realización de dos derivaciones aórtico-coronarias fue el 
procedimiento más frecuente. La sustitución valvular por prótesis mecánica 

solo se efectuó en el 43,75% de los casos, en el resto se sustituyó la 
válvula por prótesis biológica. El empleo de hemoderivados fue necesario en 
el 93,75% de los pacientes. Las complicaciones más importantes fueron la 

anemia moderada, la disfunción renal sin requerimiento de tratamiento 
dialítico (75%), los problemas respiratorios y del medio interno (68,75%), 

en orden de frecuencia; 2 pacientes fueron reintervenidos de urgencia 
(12,5%). 

Conclusiones:  

Los procedimientos quirúrgicos combinados tienen una morbilidad 
considerable en el postoperatorio inmediato, lo cual guarda relación con el 
estado avanzado de las enfermedades que motivan dicha cirugía y el grado 

de complejidad del procedimiento quirúrgico, aun así, por sus beneficios a 
largo plazo, este proceder no se contraindica a ninguna edad. 

 

INTRODUCCIÓN: 

Las enfermedades cardiovasculares continúan siendo año tras año, la 

principal causa de muerte, según reportes internacionales. A ello se suma el 
aumento de la expectativa de vida en la mayoría de los países, lo cual 

favorece la prevalencia combinada con otras condiciones clínicas 
características del envejecimiento. Entre ellas, la enfermedad arterial 
coronaria con lesiones angiográficas significativas, asociada con enfermedad 

valvular con criterio de reemplazo, constituyen una de las asociaciones más 



frecuentes. La válvula aórtica a menudo es la más afectada y 

específicamente de la enfermedad valvular, la variante predominantemente 
estenótica de la misma, suceso demostrado por el vínculo entre esta última 

entidad mencionada y factores dependientes de la edad, encontrando una 
incidencia en escala ascendente desde 0,2% entre 50 y 59 años hasta 9,8% 
entre 80 y 89 años de edad. 1 

El aumento de la esperanza de vida de la población en general, así como el 

perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas han influido en la incidencia 
cada vez mayor de este tipo de procedimiento combinado o cirugía mixta. 
Hemos transitado históricamente desde trabajos pioneros que 

revolucionaron el tratamiento de las valvulopatías y refutaron la 
aseveración que planteaba antaño que estas no tenían solución y de las 

cada vez más novedosas y menos invasivas formas quirúrgicas de tratar 
tanto las valvulopatías como la enfermedad arterial coronaria 
simultáneamente. En la actualidad es posible y necesario unificar en un 

mismo momento quirúrgico ambos procedimientos con éxito.2 Además, 
queda bien establecido que al realizar uno de estos dos procedimientos por 

separado en pacientes que ameritan un procedimiento mixto, estamos 
incrementando el riesgo derivado del acto quirúrgico al tratarse luego de 
una reintervención con el riesgo incrementado que de este tipo de acto 

deriva. 

Aunque la cirugía valvular como intervención aislada continúa siendo la más 
frecuente en el mundo, sólo en el año 2018 en España, fueron realizadas 
1,513 cirugías combinadas del tipo al que hacemos referencia en nuestro 

estudio, con una mortalidad observada de 4,43%. A pesar de ello, se 
evidenció un incremento del riesgo de mortalidad cuando se comparó una 

cirugía valvular aislada con los procedimientos quirúrgicos combinados (de 
3,92 a 5,61%).3 En otros estudios revisados, que incluyeron menor número 
de pacientes, la mortalidad total fue de 2,7%. 

En un reporte de CorHealth Ontario, Toronto, publicado en el 2018, se 

describen 3260 cirugías de revascularización miocárdica y sustitución 
valvular aórtica combinadas, efectuadas entre 2011 y 2016, con una 
mortalidad intrahospitalaria de 4.36%, mientras por separado, para la 

cirugía de sustitución valvular aórtica aislada la mortalidad fue de 1,72% y 
la de revascularización miocárdica 1,82% como promedio en cada uno de 

los años estudiados.4 Indiscutiblemente los procedimientos quirúrgicos 
cardiacos combinados siempre implican aumento del riesgo de mortalidad.2 
Sin embargo en estos mismos pacientes disminuyen las tasas de infarto 

miocárdico perioperatorio, de mortalidad perioperatoria y  morbimortalidad 
tardía, en comparación con aquellos a los que se les realiza un solo 

proceder quirúrgico o ambas intervenciones por separado.5 Como se sugiere 
en investigaciones consultadas, deben efectuarse los procedimientos 
combinados en un solo momento quirúrgico.6 

En nuestro país, donde las enfermedades cardiovasculares continúan 

ocupando lugar cimero entre las causas de mortalidad en ambos sexos y 
con una población que tiene una esperanza de vida al nacer de 79 años, es 
de esperar que un por ciento no despreciable se expondrá a una cirugía 

cardiaca en algún momento de su vida y de ellos alrededor del 5% será 



sometido a un procedimiento quirúrgico combinado de este tipo, cifra que 

pronosticamos seguirá incrementándose en los próximos años. 

Debido a la importancia de las entidades mencionadas previamente, se 
realizó la presente investigación en el Instituto de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular, con el objetivo de analizar los resultados de los 

procedimientos combinados de Revascularización Miocárdica Quirúrgica y 
Sustitución Valvular Aórtica mediante el estudio de variables perioperatorias 

y la descripción de la morbilidad en el postoperatorio inmediato. 

 

OBJETIVOS: 

GENERAL: 

- Analizar los resultados de los procedimientos combinados de 

Revascularización Miocárdica Quirúrgica y Sustitución Valvular Aórtica 
mediante el estudio de variables perioperatorias y la descripción de la 
morbilidad en el postoperatorio inmediato. 

ESPECÍFICOS: 

- Caracterizar, según variables seleccionadas, a los pacientes a los que 
se les realizó recambio de la válvula aórtica y revascularización 

miocárdica combinadas.  
- Describir la distribución de las válvulas utilizadas según tipo de 

prótesis, mecánica o biológica, según el diagnóstico que motivó la 
sustitución.  

- Identificar morbilidades más frecuentes en el postoperatorio de estos 

pacientes.  
- Determinar la relación con la morbilidad, sexo, edad, así como de 

otras variables incluyendo los tiempos de paro anóxico, tiempo de 
circulación extracorpórea y el empleo de hemoderivados. 

 

MATERIAL Y MÉTODO: 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de 21 
pacientes consecutivos operados de Revascularización Miocárdica con 
Sustitución Valvular Aórtica en el Instituto de Cardiología y Cirugía 

Cardiovascular desde enero hasta diciembre del año 2017. Para la 
recolección de los datos se revisaron las historias clínicas de estos pacientes 

y se diseñó una base de datos en EXCEL. Se analizaron condiciones 
preoperatorias, variables relacionadas con el acto quirúrgico y las 
complicaciones en el postoperatorio. En nuestra investigación se incluyeron 

aquellos pacientes operados, cuyas historias clínicas estuvieran completas 
con todos los resultados e informes necesarios para desarrollar este estudio. 

En cuanto al protocolo empleado para realizar esta cirugía, en todos los 
casos la esternotomía media fue la técnica quirúrgica empleada, con 

anestesia general balanceada. La sustitución valvular aórtica siempre se 
realizó con circulación extracorpórea en hipotermia leve. La protección 

miocárdica se realizó con solución cardiopléjica sanguínea anterógrada. En 



la inducción, a una velocidad de infusión de 300 mL/hora los primeros 4 

minutos y posteriormente cada 20 minutos se les administró cardioplejía de 
mantenimiento entre 80 y 90 ml/hora x 3 min y finalmente la reperfusión se 

realizó con magnesio, bicarbonato de sodio al 8% y lidocaína por 3 minutos 
antes de retirar el clamp aórtico. En el caso de la revascularización 
miocárdica fue menos homogéneo el procedimiento pues no en todos los 

pacientes se empleó la circulación extracorpórea, algunos fueron tributarios 
de la técnica quirúrgica con el corazón latiendo, decisión del cirujano 

principal operante, quién a su vez tomó en consideración variables 
dependientes del paciente y en particular del número de lesiones a 
revascularizables así como las características de las mismas para su 

abordaje con el campo quirúrgico quieto o en beating heart. 

RESULTADOS 

En el periodo estudiado se realizaron 21 intervenciones combinadas, del 
total solo una paciente era del sexo femenino (4,76% vs 95,24% del sexo 

masculino). La edad media fue de 68,2 años con una desviación estándar de 
± 7. La Hipertensión Arterial entre las características clínicas, estuvo 

presente en el 95,24% de los casos, seguido por el Tabaquismo y la 
Obesidad (38,09% y 28,57% respectivamente).  

El diagnóstico angiográfico principal fue la enfermedad arterial coronaria de 
tres vasos en 11 pacientes, para un 52,39%. Sin embargo, la realización de 

solo dos derivaciones aortocoronarias fue el procedimiento más frecuente 
en el 47,63%. 

La Estenosis Valvular Aórtica predominante fue causa de la cirugía en el 
80,96% de los casos (17 pacientes). No se detectaron diferencias 

significativas en cuanto al empleo de prótesis mecánicas y biológicas, pues 
esta selección se efectuó de forma similar (47,63% de los pacientes fueron 
receptores de prótesis mecánicas y el resto recibieron prótesis biológicas). 

El empleo de hemoderivados fue necesario en el 85,71% de los pacientes. 

Los tiempos anestésicos y quirúrgicos fueron 451 ± 135 y 388 ± 120 
minutos, mientras el tiempo de pinzamiento aórtico fue 103 ± 37 minutos y 
finalmente la media del tiempo de circulación extracorpórea fue 175 ± 61 

minutos. 

En el postoperatorio inmediato las complicaciones más frecuentes fueron: 
los. problemas respiratorios y del medio interno, seguidos de la disfunción 
renal sin requerimiento de tratamiento dialítico; 4 pacientes fueron 

reintervenidos de urgencia (19,04%) e igual número requirió el empleo de 
balón de contrapulsación intraaórtica, de ellos en uno fue necesario su 

colocación en la Unidad de Cuidados Intensivos, en los demás este se colocó 
por protocolo en el salón de operaciones antes del acto quirúrgico o de 
urgencia durante el mismo. Se reportó la ocurrencia de parada 

cardiorrespiratoria en 3 pacientes (14,28%). 

El promedio de estancia en la unidad de cuidados postquirúrgicos para estos 

pacientes fue 7,3 días 

  



DISCUSIÓN 

Aunque el universo estudiado no es numeroso, es significativa la tendencia 

a elevarse gradualmente el número de pacientes que requieren 
procedimientos quirúrgicos combinados cada año. Insistimos en que el 
aumento de la esperanza de vida de nuestra población, en general, 

condiciona que vayan apareciendo con edad enfermedades cardiovasculares 
cuyo debut guarda estrecha relación con los cambios estructurales propios 

del envejecimiento,7 como es el caso de la ateriosclerosis, principal 
responsable, de la cardiopatía isquémica así como de procesos 
degenerativos valvulares,8 en el caso es esta última se le añade la 

elastocalcinosis, por lo cual es tan frecuente encontrar coexistiendo la 
enfermedad valvular en sus diferentes grados con la cardiopatía isquémica.9 

Thalji y colaboradores plantean que practicamente en el 50% de los 
pacientes que requieren recambio valvular aórtico es posible identificar una 
enfermedad arterial coronaria.10 Ahora bien, que en el momento de uno u 

otro diagnóstico, una de estas entidades a pesar de estar presente en el 
mismo paciente, no reunan aún los criterios de intervenirse quirúrgicamente 

es otro elemento importante a considerar, que justificaría derivar hasta un 
segundo momento la correción de la afección leve ya sea valvular o 
coronaria por medio de un método quirúrgico o intervencionista, o 

considerar en el caso de la enfermedad arterial coronaria la 
revascularizacion mediante intervencionismo transluminal percutáneo, lo 

que aún no es posible en nuestro medio para sustituir la válvula aórtica.  

Çelik y otros investigadores, publicaron recientemente un controversial 

estudio donde se estima que el riesgo de revascularizar años después, a 
pacientes primeramente intervenidos quirúrgicamente por sustitución 

valvular aórtica es bajo, 6.9% a los 20 años de seguimiento.11 

La mayoría de los trabajos revisados coinciden en recomendar realizar en 

un solo tiempo quirúrgico, dos intervenciones como las descritas, aunque 
ocasiona un aumento importante de la morbimortalidad en el 

postoperatorio, en comparación con cirugías aisladas. También podemos 
señalar que una reintervención en un paciente previamente operado por 
uno de estos diagnósticos, en el cual se determine la urgencia de volver a 

entrar al quirófano, esta vez para solucionar un segundo problema médico 
que pudo haberse intervenido en un solo momento operatorio, presupone 

un riesgo aun mayor que el evidenciado en una única cirugía combinada. 

La literatura seleccionada, abarcó un intervalo de tiempo superior al nuestro 

para obtener muestras significactivas en este contexto. En estos estudios se 
corrobora el predominio del sexo masculino afectados de doble enfermedad 

cardiaca, valvular y coronaria.2,4,12,13,14 La edad promedio de nuestros 
pacientes también coincide con investigaciones similares.2,14 Los factores de 
riesgo cardiovasculares identificados se corresponden con los referidos en la 

mayoría de los estudios citados.2,12,15 

La enfermedad arterial coronaria de tres vasos fue el diagnóstico 
angiográfico mas frecuente en estos pacientes lo cual nos acerca a trabajos 
similares con mayor universo de estudio.12 



La estenosis aórtica predominante resulta en practicamente la totalidad de 

las revisiones el diagnóstico valvular que motiva la cirugía, se realice esta 
sola o mixta. Y especificamente la causa degenerativa es la que más se 

repite, como venimos insistiendo en este estudio, guarda relación 
proporcional y directa con la edad del individuo. Edad media que también 
coincide con otras series, donde predominan los grupos etáreos por encima 

de los 65 años, tanto en uno como en otro diagnóstico. 

La ausencia de diferencias significativas en cuanto a la selección del tipo de 
prótesis no guarda similitud con otros estudios revisados, donde sí se 
evidencia el predominio de la selección de las prótesis biológicas en este 

grupo de pacientes, atendiendo a la mayor durabilidad que tienen en la 
actualidad las mismas, el beneficio de no requerir anticoagulación, entre 

otras ventajas conocidas. Con una sobrevida demostrada a largo plazo 
similar con ambos tipos de prótesis.12,16,17 

Los tiempos de pinzamiento aórtico y de circulación extracorpórea fueron 
más prolongados que en reportes revisados sobre este tipo de cirugía 

mixta.14,15 Lo cual condiciona una mayor morbimortalidad en el 
postoperatorio inmediato al igual que el empleo de inotrópicos y 
hemoderivados en este periodo como plantea la literatura.2,14 

En general la morbilidad en el postoperatorio inmediato fue muy similar al 

resto de las series revisadas,en este acápite debemos mencionar que 
coincidimos con algunos reportes en la literatura en la aparición de la 
mayoría de las complicaciones descritas en cada trabajo y diferimos en el 

orden de importancia o de severidad con que se presentaron las 
mismas.2,14,15 

Aunque un procedimiento quirúrgico de esta índole determina un riesgo 
incrementado en cuanto a la morbimortalidad postoperatoria,13 existen 

trabajos alentadores que demuestran la seguridad de realizar una cirugía 
combinada de este tipo sin registrar incremento en la mortalidad 

quirúrgica.2,12 Esta conclusión guarda relación con el contínuo desarrollo de 
mejores tecnologías puestas a disposición de la cirugía cardiaca, con 
mejores técnicas anestésicas y quirúrgicas, protección de organos diana en 

el transoperatorio y postoperatorio inmediato. En ningún grupo de edad se 
considera un procedimiento prohibitivo15,18 aunque si se incrementa la 

morbilidad periproceder,2 sin embargo la evidencia demuestra que este tipo 
de cirugía combinada  influye positivamente en la calidad de vida, la clase 
funcional, así como mejora la supervivencia a largo plazo de los 

operados.12,15 No obstante, el tamaño de la muestra de este estudio, no nos 
permite arribar a conclusiones absolutas en este contexto. 

 

CONCLUSIONES 

Los procedimientos quirúrgicos combinados tienen una morbilidad 

considerable en el postoperatorio inmediato, lo cual guarda relación con el 
estado avanzado de las enfermedades que motivan dicha cirugía y el grado 

de complejidad del procedimiento quirúrgico, aun así, la disminución de la 
morbimortalidad a largo plazo en estos pacientes justifica la realización de 
este tipo de cirugía a cualquier edad. 
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ANEXOS: 

Tabla 1 Según el sexo. 

Sexo 
Sustitución Valvular Aórtica y Revascularización 
Miocárdica 

Femenino 1 4,76% 

Masculino 20 95,24% 

Total 21 100% 

 

Tabla 2 Según Carácterísticas clínicas preoperatorias. 

Carácterísticas clínicas 
preoperatorias 

Sustitución Valvular Aórtica y 
Revascularización Miocárdica 

Hipertensión arterial 20 95,24% 

Diabetes Mellitus 5 23,80% 

Antecedentes de infarto 
del miocardio 

2 9,52% 

Dislipidemia 5 23,8% 

Tabaquismo 8 38,09% 

Obesidad (IMC≥ 30) 6 28,57% 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3 Número de vasos afectados. 

Vasos afectados Sustitución Valvular Aórtica y 

Revascularización Miocárdica 

Enfermedad de 1 vaso 2 9,52% 

Enfermedad de 2 vasos 8 38,09% 

Enfermedad de 3 vasos 11 52,39% 

 

Tabla 4 Número de derivaciones Aorto- coronarias 

Derivaciones Sustitución Valvular Aórtica y 

Revascularización Miocárdica 

Un puente 6 28,57% 

Dos puentes 10 47,63% 

Tres o más 5 23,8% 

 

 

Tabla 5 Apoyo inotrópico 

N◦ de 
Fármacos 

inotrópicos 

Sustitución Valvular Aórtica y 
Revascularización Miocárdica 

Un inotrópico 3 14,28% 

Dos 

inotrópicos 

5 23,8% 

Tres 
inotrópicos 

1 4,76% 

 

Tabla 6 Causa de la Cirugía Valvular 

Enfermedad Valvular Sustitución Valvular Aórtica y 

Revascularización Miocárdica 

Estenosis predominante 17 80,96% 

Insuficiencia 

predominante 

4 19,04% 

 

 

 



Tabla 7 Tipo de prótesis 

Tipo de 

prótesis 

Sustitución Valvular Aórtica y 

Revascularización Miocárdica 

Mecánica 10 47,63% 

Biológica 11 52,39% 

 

Tabla 8 Complicaciones 

Complicaciones Sustitución Valvular Aórtica y 
Revascularización Miocárdica 

Isquemia miocárdica 4 19,04% 

Bajo Gasto Cardiaco 9 42,85% 

Arritmias 3 14,28% 

Hipertensión arterial 6 28,57% 

Neurológicas 3 14,28% 

Respiratorias  

(Derrame pleural, SDRA, 
Sepsis, Hipoxemia) 

19 90,57% 

Disfunción Renal 15 71,42% 

Disfunción Hepática 
 

7 33,33% 

Sangrado 
 

4 19,04% 

Hiperglucemia 
 

14 66,67% 

Desequilibrio Acido- Básico 
 

18 85,71% 

Alteraciones electrolíticas 
 

16 76,19% 

Reintervenciones 
 

4 19,04% 

Empleo de Balón de 
Contrapulsación 

Intraaórtica 
 

4 19,04% 

Paro Cardiorrespiratorio 
 

3 14,28% 

 

 


