Cir Cir 2012;80:504-5009.

Revascularizacion miocardica combinada con
cirugia valvular. Experiencia en el
Departamento de Cirugia Cardiotoracica

de una Unidad Médica de Alta Especialidad

Luis Enrique Payro-Hernandez,* Gladys Adriana Carmona-Jarquin,* Guillermo Careaga-Reyna**

Resumen

Introduccioén: la frecuencia de la cirugia de revascularizacién
coronaria combinada con remplazo valvular aértico o mitral se
ha incrementado en nuestro medio. Este tipo de procedimientos
se realiza en pacientes de mayor edad lo que implica mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad. Objetivo: presentamos nuestra
experiencia en la cirugia de revascularizacion miocéardica
combinada con cirugia valvular Gnica o mdltiple.

Material y métodos: revision retrospectiva de los expedientes de
pacientes operados para revascularizacién coronaria combinada con
reemplazo valvular adrtico o mitral en nuestro hospital entre el 1 de junio
de 2008 y el 30 de junio de 2011. Se analizaron factores de riesgo,
morbilidad y mortalidad perioperatoria y duracién del procedimiento.
Resultados:enelperiodoanalizado serealizaron 74 procedimientos
de cirugia valvular combinada con revascularizacién coronaria.
Fueron 51 pacientes de sexo masculino (69%) y 23 del femenino
(31%), con edad promedio de 63 *+ 7.3 afios. La cirugia mas
frecuente fue el reemplazo valvular adrtico con uno o dos injertos
aorto-coronarios. Las principales complicaciones asociadas con la
cirugia de revascularizacién en combinacién con el cambio valvular
fueron: sangrado postquirirgico (18.9%), mediastinitis (8.1%) y
arritmias (2.7%), y la mortalidad fue de 2.7%.

Conclusiones: los resultados de la cirugia de revascularizacion
miocardica combinada con cirugia valvular en nuestro centro
son similares a lo reportado en la bibliografia, por lo que este
procedimiento se encuentra dentro de los limites aceptados, a
pesar de la complejidad de las afecciones que hoy en dia se tratan.

Palabras clave: cirugia valvular, revascularizacion miocardica,
mediastinitis.

Abstract

Background: the combined heart valve surgery and coronary
artery by-pass graft surgery has been increased. This combinend
procedures have an increased risk of perioperative complications
and mortality and usually is realized in older patients. We present
our experience with this combined procedure.

Methods: we analyzed the files of patients treated with combined
valve surgery and coronary artery by-pass graft surgery, between
June 1, 2008 and June 30, 2011. It was evaluated risk factors,
surgical time, morbidity and mortality.

Results: in the analyzed period, we included 74 patients. There
were 51 male patients (69%) and 23 female patients (31%). The
mean age was 63 + 7.3 years. The most frequent procedure
was aortic valve replacement with one or two coronary artery
by-pass grafts. The main complications were postoperative
bleeding (18.9%), mediastinitis (8.1%) and cardiac rhythm
disturbances (2.7%). The mortality was 2.7%.

Conclusion: it was concluded that combined valve surgery with
myocardial revascularization has similar results tan other authors
and on this basis this procedure is safe and useful.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en todo el mundo. Se calcula que en 2005 mu-
rieron por esta causa 17.5 millones de personas, que repre-
senta 30% de todas las muertes registradas en el mundo;
7.6 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatia
coronaria.

En México la enfermedad isquémica del corazén ocup6
el segundo lugar como causa de mortalidad general entre
2000 y 2008, apenas por debajo de la diabetes mellitus, que
ocupa el primer lugar.!

En el mundo se realizan aproximadamente 275,000 ciru-
gias cardiacas valvulares anuales.?
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El 40% de los pacientes con valvulopatia tiene enferme-
dad coronaria concomitante.® Se ha observado que en pa-
cientes con cirugia aislada de revascularizacion miocardica
sin tratamiento de la enfermedad valvular aortica, tiempo
después, aproximadamente cinco afios, presentan estenosis
adrtica que amerita sustitucion valvular.®* En los pacien-
tes aptos para cirugia de reemplazo de valvula aértica con
enfermedad coronaria significativa, la combinacion de re-
vascularizacion coronaria y cirugia valvular aértica reduce
las tasas de infarto miocardico perioperatorio, la mortalidad
perioperatoria y la morbilidad y mortalidad tardia, respecto
a los pacientes a quienes no se efectla la revascularizacion
simultanea.®*

La cirugia combinada implica aumento del riesgo de
mortalidad de 1.6 a 1.8%, comparada con la cirugia de
reemplazo valvular aértico aislada. Sareyyupoglu et al.,
reportan una mortalidad similar de 3.7% para revasculari-
zacién miocardica y 4.3% en cirugia combinada; con mor-
bilidad mayor en pacientes operados de cambio valvular
aortico mas revascularizacién miocardica. La prevalencia
de la valvulopatia va en aumento con el envejecimiento de
la poblacion, concomitante con el riesgo de la cirugia.®®

La tasa de mortalidad de la cirugia valvular mitral com-
binada con revascularizacion miocardica varia, segun la bi-
bliografia, entre 7 y 18%. La tasa es muy superior a la de
la cirugia mitral aislada con una mortalidad de 4 al 7%. La
razén del notable incremento de la mortalidad de la ciru-
gia mitral cuando se realiza conjuntamente con revascula-
rizacién miocardica aun se desconoce. Se han identificado
probables factores predictores de supervivencia temprana 'y
tardia de esta afeccion, y son: la edad avanzada (> 60 afios),
la clase funcional preoperatoria IV de la New York Heart
Association (NYHA), la reduccion moderada a severa de
la funcién ventricular izquierda, y la cirugia de urgencia.>®

En los pacientes con estenosis adrtica y revasculariza-
cion miocardica combinada, la edad no es un factor que
impida la realizacion del procedimiento y se obtienen ex-
celentes resultados.”®

Material y métodos

Revision retrospectiva de los expedientes de pacientes ope-
rados de revascularizacion coronaria combinada con reem-
plazo valvular adrtico o mitral entre el 1 de junio del 2008 y
el 30 de junio del 2011, en los archivos de la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital General Dr. Gaudencio Gon-
zéalez Garza, del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.
Se incluyeron los expedientes de pacientes con cirugia de
revascularizacion coronaria combinada con cirugia valvular
adrtica o mitral, que estuvieron completos de acuerdo con
la Norma Oficial Mexicana 168 para el expediente clinico,

con: historia clinica completa, hoja de reporte quirtrgico,
nota preoperatoria, reporte de cateterismo y ecocardiogra-
ma, notas de seguimiento adecuado y resultados de estudios
auxiliares de diagnéstico; hasta el egreso del paciente, de-
funcion en los primeros 30 dias del postoperatorio o com-
pletar el periodo de la investigacion. Se excluyeron los que
no cumplieron con los datos anteriores.

La técnica quirtrgica empleada fue esternotomia media,
anestesia general balanceada, circulacion extracorpérea en
hipotermia moderada (28°C). La protecciéon miocardica se
realiz6 con solucién cardioplégica cristaloide de Bretsch-
neider (Dr. Kohler, Chemie GmdH, Alsbach-Héhnlein, Ale-
mania), a una dosis de 30 mL/kg de peso a 4° C. Se realiz6d
el cambio valvular mitral o aértico seguido de la revascu-
larizacién coronaria en los pacientes a quienes se coloco
un solo puente con arteria mamaria interna izquierda, o de
vena safena invertida. En los casos en que se efectud revas-
cularizacidn de dos o tres puentes, se realizaron primero las
anastomosis del puente distal y posterior a la colocacion
de las valvulas las anastomosis aorticas del(os) puente(s)
proximal(es).

Anélisis estadistico

El analisis de la informacion fue con estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y de dispersion.

Resultados

Entre el 1 de junio de 2008 y el 30 junio de 2011 se reali-
zaron 2,204 procedimientos de cirugia cardiaca y toracica
no cardiaca en el Departamento de Cirugia Cardiotoracica
de nuestro hospital. De esos, 634 correspondieron a proce-
dimientos valvulares, en los que en 79 pacientes se realizo
cirugia de revascularizacion coronaria combinada con pro-
cedimientos valvulares. S6lo en 74 casos los expedientes
llenaron los criterios de seleccion para su inclusion en el
estudio y los cinco restantes se eliminaron por incompletos

Se trat6 de 51 pacientes de sexo masculino (69%) y 23
del femenino (31%), con edad promedio de 63 + 7.3 afos
(limites de 45 y 83 afios).

Los factores de riesgo documentados en el periodo preo-
peratorio se presentan en por ciento de: hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, entre
otras (Cuadro I). La frecuencia de cirugia de revasculari-
zacién en combinacion con cambio valvular, corresponde
a 28%; mientras que las frecuencias por procedimiento de
cambio valvular aértico con revascularizacion coronaria
fue de 60.8%, cambio valvular mitral con revascularizacion
coronaria en 28.3% y cambio valvular mitro-adrtico con re-
vascularizacion coronaria 10.8% (Cuadro II).
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Cuadro |. Factores de riesgo en los pacientes
sometidos a cirugia valvular combinada
con revascularizacion miocéardica

Factor de riesgo n (porcentaje)

Hipertension arterial sistémica 63 (85%)
Tabaquismo 46 (62%)
Diabetes mellitus tipo 2 30 (41%)
Dislipidemia 29 (39%)
Obesidad 17 (23%)
Insuficiencia renal cronica 7 (9.4%)
Neumopatia obstructiva crénica 3 (4%)

Los injertos aortocoronarios realizados con més frecuen-
cia en la revascularizacién miocérdica, en combinacion con
el reemplazo valvular, fueron: en la descendente anterior
con arteria mamaria interna izquierda o con vena safena in-

vertida, en los tres procedimientos principales de reemplazo
valvular adrtico, mitral y mitro-adrtico.

Las complicaciones postoperatorias asociadas con las
cirugias de revascularizacién, en combinacién con cam-
bio valvular, fueron: sangrado postquirtirgico que requirié
reintervencion en 14 pacientes (18.9%), mediastinitis en
seis casos (8.1%) y arritmias en dos (2.7%). Enfermedad
vascular cerebral posterior a la circulacion extracorporea,
infarto agudo de miocardio perioperatorio, disfuncién val-
vular y atrapamiento inadvertido de catéter de Swan-Ganz,
se presentaron en un caso, por cada entidad nosoldgica.

La mortalidad total fue de 2.7%. Las defunciones ocu-
rrieron en pacientes operados para revascularizacion
combinada con cambio valvular aértico, y no hubo falleci-
mientos cuando la cirugia de revascularizacion miocéardica
se combind con cirugia valvular mitral o con cirugia valvu-
lar mitro-adrtica. Ademas de los parametros obtenidos se
realiz6 la comparacién de los hallazgos transoperatorios y
ecocardiograma preoperatorio, y se encontrd una congruen-
cia entre ambos de 92%.

Cuadro Il. Revascularizacién miocéardica y valvula reemplazada

Procedimiento n % Puentes Pacientes % Ubicacion Total
RVM + CVAo* 45 61 1 25 56 DA/ Ml 25
2 15 33 DA/ VSI 11

3 5 11 1Dx/ VSl 5

CD/VsSI 9

MO / VSI 13

DP /VSI 6

RAMUS / VSI 1

RVM + CVM** 21 29 1 10 48 DA/ Ml 14
2 9 43 DA/ VSI 5

3 2 10 1Dx / VSI 2

CD/VsSI 3

MO / VSI 4

DP /VSI 6

RAMUS / VSI 0

RVM + CVM / CVAQ*** 8 11 1 6 75 DA/ Ml 5
2 2 25 DA/ VSI 2

3 0 0 1Dx / VSI 0

CD/VsSI 1

MO / VSI 1

DP / VSI 1

RAMUS / VSI 0

* Cambio valvular aértico. ** Cambio valvular mitral. *** Cambio valvular mitral y adrtico.
RM = revascularizacién miocéardica, DA = descendente anterior, MIl = arteria mamaria interna izquierda,
1Dx = 12 diagonal, VSI = vena safena inversa, MO = marginal obtusa, DP = descendente posterior
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Discusioén

La patologia valvular combinada con cardiopatia isquémica
es cada vez mas frecuente en nuestro medio. El diagnéstico
preoperatorio de mayor prevalencia en los pacientes estu-
diados es la doble lesion valvular aértica. El riesgo para
estos pacientes se evalla con escalas predictoras de morbi-
lidad y mortalidad cardiaca, a través de: EuroSCORES® 0 una
calculadora STS (Society of Thoracic Surgeons).”!°

La Sociedad de Cirujanos Toracicos ha establecido un
puntaje para medir la calidad en las cirugias de corazén en
adultos; éste se basa en 24 variables predictivas relacionadas
con el paciente, la patologia cardiaca y la cirugia efectuada.
La informacion predictiva de mortalidad por los cinco pro-
cedimientos efectuados con mayor frecuencia son: cirugia
de revascularizacion, cambio valvular adrtico, cambio val-
vular mitral, cirugia de revascularizacion mas cambio val-
vular aortico, y cirugia de revascularizacion mas cambio
valvular mitral. En los resultados predictivos se incluyeron
las cinco principales causas de morbilidad: reoperacion,
evento vascular cerebral, insuficiencia renal, infeccion de la
herida quirtrgica y ventilacion prolongada.®*

Odell et al., en 1996, consideraron que cuando un pacien-
te revascularizado se somete a una segunda intervencion
quirurgica para remplazo valvular adrtico la mortalidad era
elevada, por lo que sugieren que debe realizarse el procedi-
miento combinado en un solo tiempo quirdrgico.*?

En 2004 Smith et al.,*® en el Centro Médico Universitario
de Duke, EUA, concluyeron que la mortalidad disminuye
cuando se realiza el procedimiento quirargico combinado
de remplazo valvular adrtico y revascularizacion miocérdi-
ca, en comparacién con los procedimientos que se efecttian
en forma aislada.

En 2005 Gillinov y Garcia* manifestaron que la susti-
tucion combinada de la valvula adrtica y revascularizacion
coronaria tiene la ventaja de supervivencia en los pacientes
con estenosis adrtica moderada, pero no en los que tienen
estenosis aortica leve. Por tanto, en el paciente de revas-
cularizacidon coronaria con estenosis aortica moderada,
calcificacion y esperanza de vida superior a cinco afios, el
remplazo de la valvula aortica combinado es recomendable
en un solo tiempo quirargico.

En series mas recientes se ha reportado aumento de la
incidencia de enfermedad arterial coronaria en pacientes
jovenes, quizé debido a la exposicién temprana a algunos
factores de riesgo, como: tabaquismo, hiperlipidemia y es-
trés, como resultado de la rapida evolucién de los habitos de
dieta y estilos de vida.*>®

La mortalidad en los procedimientos combinados de
revascularizacion coronaria y reemplazos valvulares aorti-
cos o mitrales esta influida por varios factores; uno de los
principales es el deterioro de la capacidad funcional, como

lo demuestran Gardner et al., entre otros autores, quienes
encuentran esta variable como un factor de riesgo significa-
tivo para la mortalidad después de la cirugia valvular, pero
no después de la cirugia de revascularizacion aislada, con-
trario a lo que sucede en casos de cirugia cardiaca previa y
mayor carga de sintomas, segun lo determinado por la clase
funcional de la NYHA. 618

Como consecuencia de la transicion epidemiologica se
ha incrementado la necesidad de combinar el tratamiento
quirurgico para tratar la cardiopatia isquémicay la enferme-
dad valvular concomitante. Aunque las mujeres tienen ma-
yor riesgo preoperatorio que los hombres a quienes se hace
cambio valvular combinado con revascularizacion corona-
ria, la tasa de supervivencia es similar a largo plazo.'®!” En
la combinacién de cirugia coronaria y valvular las mujeres
tienen mayor riesgo de accidente cerebrovascular a largo
plazo.'®* En este estudio, de los fallecimientos ocurridos
solo uno correspondio al género femenino y el reemplazo
valvular fue adrtico. Nuestra poblacidon es menor, lo que
puede influir en el resultado.

La edad avanzada, considerada por diversos autores por
encima de 60 afios, fue un factor de riesgo independiente
para la mortalidad hospitalaria. El riesgo en pacientes me-
nores de 60 afios (57-59 aflos) se situd en 12.3%, mientras
que por encima de esta edad (63-65 anos) alcanzo 21.9%.
Con respecto a la supervivencia a largo plazo, la edad no fue
en nuestro estudio un factor de riesgo. La mortalidad hospi-
talaria de la cirugia valvular mitral combinada con revascu-
larizacion miocérdica aumenta de 14 a 41%, si la operacion
tiene que realizarse de urgencia.?? En nuestro estudio, la
mortalidad de los procedimientos valvulares mitrales com-
binados con revascularizacion fue de cero, incluso en pro-
cedimientos de reemplazo bivalvular (mitroadrticos) con
revascularizacion. El riesgo de esta operacion conjunta es
comparable con el de la cirugia valvular mitral aislada si se
excluyen los pacientes con etiologia isquémica de la enfer-
medad mitral operados de urgencia.?*? La intervencion de
urgencia en pacientes con causa isquémica de la enferme-
dad mitral es factor de prediccion independiente de la mor-
talidad hospitalaria. Otros factores de riesgo independientes
de la mortalidad hospitalaria son: funcién ventricular iz-
quierda reducida y edad avanzada. Sélo la clase funcional
preoperatoria IV de la NYHA influye significativamente
en los resultados a largo plazo.?2® La reconstruccion val-
vular mitral, siempre que esta técnicamente sea posible, es
preferible al remplazo en pacientes con funcion ventricu-
lar izquierda intacta y causa isquémica o degenerativa de
la enfermedad mitral.# Los estudios previos mencionan las
cinco principales causas de morbilidad: reoperacion, enfer-
medad vascular cerebral, insuficiencia renal, infeccion de
la herida quirdrgica y ventilacion prolongada.l* En nuestro
estudio coincidimos con las complicaciones postopera-
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