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r N T R O D U e e ION

Desde el inicio de la era de la cirugta de Coraz6n Abierto en la d~cada

de los anos so, han habido dos erandes logros en el campo, el primero

fu~ el desarrollo de un aparato que capacita al cirujano a hacerse car-

go de la responsabilidad funcional de los pulmones y del corazón del pa-

den te . Esto envuelve a Bombas, Oxigenadores, Controladores de calefac-

ci6n y Filtros, todos trabajando en forma coordinada y no da~ina.
( 6 >,

La primera operaci6n de coraz6n abierto asistida por una m~quina Coraz5n

Pulm6n hecha por el hombre fu~ llevada a cabo en EE,UU en m~yo de 1,953

para cerrar un defecto del tabique auricular. ( 8) La segunda innova-

ci6n fué el concepto de medidas para protejer al coraz6n mientras est~

siendo reparado, de manera que los beneficios de la cirug1a no son des-

plazados por da~o al coraz6n durante el curso de la operación.

En 1,950 se empezaron ~ realizar trabajos de hipotermia experimental
y

en ese mismo ano se report6 que operaciones en pacientes card1acos de ba-

jo riesgo para cirug1a de coraz6n cerrado, era mejor tolerada bajo leve

hipotermia.

En 1,953 usando t~nicas de enfriamiento de la superfici~ del coraz6n se

efectuarón varias operaciones entre ell¿;s varias repara.ciones del defo:!cto

del tabique ventricular. En 1,959 el enfri~miento de la sangre era tam-

bi~n efectuado por una" Bobina enfriactora ex.terna 11.( 8 ) muchos pacien-

tes con problemas card1acos simples fueron curddos por el uso de t~cnicas

de hipotcrm:ia. Con el advenimiento de estos progresos se pudieron efec-

tuar Valvulotom1as Mitrales Abiertas
( 1957) adem5s de las cerradas que ya

se hahian empezado a x'ealizar pocos anos <lntes.
( 16 )

A princ:ipios de la

d~cadade los anos 60 se logr6 un gran avance con la introducci6n de pr6t~-

Bis mec~nj.~(J.de esfera enjaulada para substituci6n válvula siendo la más

empleada y valorada con más amplitud ]a de Starr-f,dwards]a cual al princi-

pio presentaba una gran incidcnci,1 de embolismo ( 2,28 ). que fu~ reducida

anosmás tarde con mejoras efectuurlas ( 1,25 ).



j

Vari05 tipos de prótesis valvulares fueron apareciendo, entre ellas hacía

el final de la década, la del disco inclinable de Bjork-Shiley la cual di6

resultados muy alentadores, esp~cialmente después de mejoras efectuadas va-

rios anos después
( 3,4,5,9 ).

Otro gran paso fué la introducción de la válvula de tipo bio15gico,de las

cuales se USi:lronal principio homoinjcrtos .,órticos frescos de la aorta to-

rácica descendente en pCl.cientes con refurgiraciones aórticas.
Luego apare-

cleron a finales de la década de los 60 las bio-prótesis de heteroinjerto

porcino (
11 ). las cuales se comenzaron a usar como substitutos valvulares

mitra les habiendo demostrado estudios posteriores que su principal ventaja

sobre las prótesis mec~nicas en su relativa libertad de complicaciones trom-

boe~bólicas ( 11,21,25 ) se ha desarrollado posteriormente bio-prótesis de

duramadre de cadáveres y de v~lvula bovinas.

En nue3tro país no hay ningGn trabajo reportado sobre substitución valvular

mitra!. En 1,958 se empezó a efectuar cirug1a experimental en perros usando

hipotermia y derivación cardio-pulmonar
( 18 ).

En los a~os previos a la formación en 1,976 de la Unidad de Cirugia Cardiovas-

cular de Guatemala, se efectuaron Valvulotom1as Mitrales tanto cerradas como

abierta y otras operaciones usando circulaci6n extracorpórea, incluso algunos

Reemplazos Mitrales ( 19 ), de los cuales no se tienen reportes escritos.

Las operaciones de substitución de la V~lvula Mitral como un procedimiento ru-

tinario, se iniciaron en Guatemala en 1,977 en la Unidad de Cirug1a Cardiovas~

cular. Tomando en cuenta que no hay ningGn estudio efectuado sobre el tema,

la i~portancia que reviste y los resultados obtenidos, se decidió realizar ese

trabajo de investigación para evaluar el estado actual de este tipo especifico

de cirugía en el país y dejar inquietudes para trabajos similares posteriores.

~

- --- -

o B JET I V O S

1. Dar a conocer los casos operados en Guatemala hasta la fecha.

2. Conocer y analizar las caracter1sticas más importantes de 108 casos

Fre~entado$.

3. Determinar que tipo de protesis valvulares se utilizó con más fre-
cuencia. '

4. Analizar la morbi-motalidad
postoperatoria de los casoS vistos.

5. Poder relacionar los'resultados de la investigaci6n con los datos ob-

tenidos en la bibliograf1a.
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MATERIAL
y HETODOS

MATERIAL: Se utiliza como material para este estudio 108 casos de paci-

entes operados en la Unidad de~dc su fundaci6n en 1976 ha3ta junio de

1981.

Se cuenta con el auxilio del médico perfusionista, anestesiólogo. técni-

cos de hemodinamia y médicos que integran el equipo de cirug1a cardiovas-

cular de Guatemala.

METODOLOGIA:

1. Revisión de literatura concerniente al tema e investigar

2. Recolecci¡)n de datos de la ficha clínica de los pacientes

3. An&lisis de datos, generales tales como edad, sexo, diagnósti cl1nico
y

radioló~~co, dia~nóstico de cateterismo, tipo de cirugía realizada, com-

plicaciones operatorias y postoperntorias, otro tipo de cirugía 1'ea11za-

da asociada y morbimortalidad postoperatoria.

li. Hacer cuadros de los datos obtenidos y análisis de los mis:nos

5. Elaboración del informe final.
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D E S A R ROL L O

VALVULA MITRAL, ANATOMIA y fISIOLOGIA:

El orificio auriculo-ventricular izquierdo se encuentra situado a la iz-

quierda del orificio auriculo-ventricular derecho, en la parte inferior

de la base del ventr1culo. Su proyección sobre la pared esternal for~

una superficie circular' que COl"l'UDponJe a la extremidad interna del cu.:ir-

to y quinto cart11agos costales izquierdos, alcanzando a la parte conti-

guadel esternón.

El orificio auriculo-ventricular lleva la V~lvula Mitral, compuesta por

dos valvas cuasriláteras,siendo la izquierda o externa de tamanó menor

que la valva derecha o interna. La valva izquierda corresponde a la pared

izquierda del ventriculo, en tanto que l~ interna nace de la mitad derecha

del orificio aur1culo ventricular. Es frecuente observar en los surcos

que separan estas valvas una o m.1s valv~s accesorias.

En este ventriculo no se encuentran m~s que dos pilares, uno anterior y

otro posterior, que nacen de la pared correspondiente sin alcanzar el v~r-

tice.

El anterior tiene su origen en la parte del borde anterior pr6ximo a la pa-

red externa y el posterior, en el borde posterior, muy cerca de la pared

septal.

En la base de ambos pilares cQnfluyen diversas ratees carnosas que se origi-

nan hacia la punta del ventriculo, en la red areolar q4e forman las columnas

de segundo y tercer orden. El pilar anterior es m~s o menos c6nico~ en tan-

to que el posterior present3 en su cara anterior una concavidad que durante

la contracci6n ventrícular se adapta a la cara posterior convexa del pilar

anterior.

~s cuerdas tendinosas que parten el pilar anterior van a insertarse a la

parte anterior de las dos valvas mitrales, as1 como en la v~lva accesoria

que las separa por delante. Las que nacen del pilar posterior se fijan a la

parte posterior de estas valvas y a la valva accesoria que las separa por de-

tras. Las cuerdas que se insertan en la valva izquierda 10 hacen abarcando

toda la extensi6n de su cara parietal, en tanto que las terminan en la valva

derecha se insertan solamente en el borde dejando libre su superficie inter-

nao ( 22 ).
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FISIOLOGIA:

Durante la di~5tole, la V§lvula Mitral se abre. permitiendo que el torrente

sangu1neo pase sin dificultad de aur1cula hacía ventr!culo izquierdo,

Durante la s1stole ventricular, la V~lvula Mitral se cierra para no permitir

que la sangre pueda regres~r a la cavidad auricular. El di~metro de la Válvu-

~a Mitral es en el adulto promedio de 4 a 6 Cm.

ESTENOSIS rlITRAL ETIOLOGIA Y PATOLOGIA:

La Estenosis Mitral es muecho m5s frecuente en la mujer que en el var6n,
y la

proporci6n es de dos o tres a uno. Aunque están claros los antecedentes defi-

nidos de Fiebre Reum~tica s610 en la mitad de los pacientes con Estenosis Mitral.

Las pruebas pato16gicas .descubren que la etiologla común es cardiopatía reumáti-

ca. Son particularmente los antecedentes de Carea de Sydenham; la cardiopatla

reum~tica ( Por lo com~n Estenosis Mitra1
) aparecerá hasta en 30% de estos pa-

cientes. con carditis inicial manifiesta, durante los 30 a~os siguientes. Es muy

rar~ la Estenosis Mitral Congénita.

Diversos cambios pato16gicos contribuyen a estrechar el orificio mitral de manera

secundaria a la inflamaci5n reumática. El proceso es progresivo,
y los cambios

-t

La reestenosis despu~s de la valvulotom1a mitral es muy coman. pero en los

casos bien seleccionados no suele ocurrir durante 5 O 10 anos por lo menos

( 32 ).

INSUFICIENCIA MITRAL:

En contraste con la Estenosis Mitral, la Insuficiencia Hitral Pura o predo-

minante de origen reu~tico ocurre sobre todo en varones. En la inmensa

mayoria de los pacientes la Insuficiencia Mitral se produjo por Cardiopat1a

Reumática Cr6nica; el proceso reum~tico origina rigidez, deformidad
y retrac-

ci6n de las c~spides valvulares, as! como fusión, acortamiento
y contracci5n

de las cuerdas tendinosas. La Insuficiencia Mitral resultante de disfunci6n"

de mOsculo papilar depende de un cambio de las relaciones espaciales normales

entre diversos elementos que constituyen la Válvula Mitral, El Cierre de la

válvula puede impedirse por una restricci6n inadecuada que permite que una -

parte de la hojuela haga eversi6n hac1a la aur!cula. El prolapso de una ho-

juela posterior alargada puede acompa~ar a la degeneración mixomatosa de la

Válvula Mitra!. Esta llmada "Válvula Flotante" se ha atribuido al s1ndrome

de Marfán, pero tambi~n se observan cambios similares en la osteog~nesis im-

patol6gicos ocurren durante varios a~os después del ataque inicial de carditis reu.
perfecta. La Insuficiencia Mitral ptncional puede producirse cuando hay dila-

mática. El crecimiento de tejido fibroso hacía dentro da por resultado una hojue-
tación intensa de ventriculo izquierdo de cualquier causa, y la estenosis sub-

la engrosada y r!gida. Al mismo tiempo aparece retracción
y la fusión de las hojJ aórtica hipertrófica idiop5tica puede deformar la v~lvula mitral h~ci~ndola in-

las a nivel de las comisuras produce estrechamiento del orificio. Al mismo tjempa¡ suficiente. La calcificación masiva del anillo mitral, que ocurre sobre todo

se pueden engrosar~ retraer y fusionar las cuerdas tendinosas, tirando de la válvu~ en mujeres de edad avanzada 'y tiene causa desconocida, también puede considerar-
I

la hacía la luz del ventrípulo izquierdo. ..
se causa de InsuficienciaMitral importante. Las cuerdascong~nitamentecortas

En.algunoscasos la calcificaciónsubsecuenteaumenta la riEidez valvular. Estos t o largas, la inserción valvular anormal de las mismas) y la partitipaci6rt del

procesos combinados dan por resultado un orificio r1gido, estrechado en forma de mt1sculo papilar en la esclerosisdel endocardioy en la car'diotn,topat1a,son

embudo, con un ápice que se proyectahac1a el ventriculoizquierdo. I

otras causas de Insuficiencia Mitral,

El procesoinflamatoriosueleafectarmiocardioy pericardio, y la lesiónmiocárd} La Insuficiencia Mitralde cualquiercausa tiendea ser gradualmenteprogresiva,

ea directaproduceen ocasiones manifestaciones c11nicas. La extensión de los ca~
ya que el agrandamientode la aur1culaizquierdaimponetensi6na la hojuela

bios pato16gicoses un factormuy importanteen la elecci6ndel tratamientoquirGr mitralposterior.que se separa del orificio mitral,agravandoas! la disfunci6n

gico."Las hojuelasplegable~y no regurgitables que están estenóticas, sobretoda
de la válvula. Análogamente, la dilatación del ventriculo izquierdo aumenta la

por fusión,respondenbien a la comisurotom1a.
insuficiencia,que a suvez,aumentamás todaviael volumende aur1culay ventri-

Por otra parte, fibrosis y retracción extensa de las hojue]as, calcificación densa culos izquierdos
( 7 ).

acortamiento denso de las cuerdas tendinosas con fusión de las hojuelas a los múes. SUBSTITUCION DE VALVULA MITRAL

( TECNICA QUIRURGICA )

culosPapilares subyacentesY regurgitación im po rtante requieren restitución de V3' La técnica quirargica de Substitución \"alvular, consiste esencialmente en colo-

vula Mitral o restablecimiento de una buena función valvular. Car al paciente en decabito dorsal, realizar cuidadosa asepsja Y antisepsia y

Colocar línea arterial y venosa central para monitoreo constante.

1.



A N O S E DAD S E X O

1-10 1 MASCUI,INO 19 ( 32.76\ )

11-70 8 FrMENINO 39 ( 67.24\ )

21-30 17

31-40 18

41-50 8

50-50 6

DEPARTA~IENTO 1 (70.69\)

CIUDAD 17 (29.31~)

..

Se expone el corazón realizando una toracotom1a mediana transversal con sierra

el~ctrica abriendo el pericardio en el mismo sentido.
Se c~nula la arteria

aorta y ambas venas cavas, con la cual el paciente est~ listo para ser coloca-

do en Circulación Extracorporea. En la ra1z de la aorta se coloca una pequena

aguja para la infusión de la soluci6n cardioplegica.

Iniciada la Circulación Extracorpórea se baja la temperatura

grados y se ocl\JY~ la clrtcria aorta con uan pinza ñpropia1a;

a 30 grados cent1-

en este momento se

ioid.), un ¡:',oteo de ~ol\lción sé.llina fría a 4 grados ccntí¡:radoG por dentro del pe-I

ricardio para enfriamiento local,
y se infunde la solución cardioplégica, la cual

puede ser repetida cada 20 o 30 minutos, de acuerdo con el criterio del cirujano

y perfusionista.

La Válvula Mitral SP. expone de una m~nera bastante adecuada al abrir la auricula

izquierda en sentido longitudinal, se reseca la valva anterior
y posterior inclu-

y~ndo cortos ~pf,ment0s ne los pil~res. para d~r cavida a la prótesis la cual se

f ' J" a al de mater ' al no absor. 1

~ anillo valvular con puntos separados calibre
( 00 )

~

bible.

Finalizando este procedimiento, se coloca un tubo de drenaje a través de la propÜ

válvula hacía el ventriculo izquierdo y se procede a cerrar la incisión en la pa-

red auricular. Se extrae por aspiración el aire intracavitario para luego retirar

l~ pinza de oclusión aórtica, Es necesario un electroshock de 30 a 40 milivoltios

cuando el corazón no regresa espontaneamente a su ritmo normal. Luego de que el I

corazón se ha recuperado se retira el tubo de drenaje ventricular y se va retiran.,

do profresivamente la Circulación Extracorpórea.

Concluído el procedimiento. se retiran las cánulas tanto de la aorta como de ambas

cavas, realizando una cuidadosa hemostasis.

En la pared del ventriculo derecho se colocan dos alambres de marcapaso
y se deja

un pequeño cateter hacia la aur1cula izquierda para control de presi6n durante el

período post-operatorio inmediato. Se colocan dos tubos de &renaje en el medias~

tino anterior y en las pleurass1 fuera necesario, que se conectan a un sello de

agua. Se procede a cerrar la herida operatoria fijando el esternón con alambre

de acero inoxidable w.onofilamento #5 y la piel y tejido c~lular sub-cutáneo con unj

material adecu~do.

~

En este cuadro se puede ver claramente que la mayor parte de los casos

está comprendida en la etapa m~s productiva de la vida de los pacientes,

como lo son la segunda y tercera d~cadas, con 1B y 17 casos cada uno ,lo

que representa el ( 50.74% ). Es interesante notar que la mayor parte -
de los pacientes fueron del sexo femenino.

...

O R 1 G E N

Es notorio observar que la mayor parte de pacientes procedian del interior

de la RelThlica.

-.

J..



S I N T O M A T O L O G I A

DISNEA 49 ( 84.48% )

ORTOPNEA 19
( 13.76% )

DOLOR PRECORDIAL 10
( 17.24% )

TOS 5
( 8.62% )

FATIGA 3
( 5.1'1°6

)

H A L L A Z G O S

SOPLO SISTOLICO EN FOCO MITRAL 52 (89.66\)

CHASQUIDO DE APERTURA 25 (43.10%)

HEPATOMEGALIA 12 (20.70\)

SOPLO DIASTOLICO 11 (18.97\)

INGURGITACION YUGULAR 11 (18.97\)

CORAZON ARRITMICO 9 (15.52\)

EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES 8 (13.79\)

ESTERTORES CONGESTIVOS EN CAMPOS
PULNONARES. 1 ( 1.72\)

El síntoma más coman que se present5 en los pacientes estudia-

dos en el presente trabajo fue el de disnea, l6gico, mayormente

tomando en cuenta que la ortopnea no es mtis que una exacerbación

de la disnea y puede ser incluída dentro de la misma. Esto es

comprensible tomando en cuenta que este síntQI!Ii'I.muy característi-

co en valvulopatías mitrales, especialmente en la estenosis
( 7,

24,26,30 ),

s.~ present6 dolor precordial en 10 pacientes; la angina pectoris

es más frecuente' en esteno:~ds mitral que en insuficiencia
y sc a-

triD~ye a perjuicio funcional del flujo sanr,u1neo coron~rio debido

a l~~itación del gasto cardíaco
y se cree que Afecta más al ventri-

culo izquierdo que al derecho
( 30 ).

En reducido ntlmerode pacientes se prescnt6 tos
y tatiíp, lo cual

se puede asociar a r.ompromisopulmonar secundario.

-~

=

~
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Como es de esperarse el hallazgo más com~o fu~ el de soplos

cardíacos habi~ndose reportado con mayor frecuencia el s1s-

t6lico y luego los soplos diast6licos
y chasquido de apertu-

ra mitral; adem~s', varios pacientes presentaron signos de

fallo derecho, como lo son ingurgitaci60 yugular, hepatomega-

lia y edema en miembros inferiores; los casos en que se repor-

t6 coraz5n arr1tmico. este se debi6 a fibrilaci6n auricular.
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El soplo de la estenosis es presistólico o mesodiast61ico; la intensi-

dad del s0plo. no refleja el grado de esta última; un signo importante,

de la estenosis es el chasquido mitral que se oye bien a nivel de punta

del corazón y a diferencia del segundo ruido cardíaco que se desdobla

con la respiración, el chasquido no var1a con la misma. Este chasquido

va seguido del soplo mesodiastólico. En algunos casos, falta el soplo

diast61ico y el chasquido de apertura es la principal indicaci6n. al exa-

men f1sico, de la existencia de la estenosis mitral ( 24 ).

El signo principal de Insfuciencia Mitral es el soplo sist61ico el cual

típicamente es pansiatólico pero puede presentar diferentes tipos; es ca-

racter1sticamente de naturaleza musical; tiende a propagarse a la axila

izquierda pero es m~s fuerte a nivel de la punta del corazón ( 24 ).

Los hallazgos cllnicos de los pacientes, caen en la descripci5n clinica

de los textos, sin presentarse otras alteraciones de importancia,

E L E e T R o e A R DIO G R A H A

Los cambios electrocardiogr~ficos referidos por los textos ( 7 ) mencionan

en la estenosis mitral que el signo, más precoz está constituido por cambios

de la onda P, característicos de aumento de la auricula izquierda; si hay

hipertensión pulmonar, puede manifestarse aumento del ventriculo derecho. (

24,26,30 ),

En la Insfuciencia Mitral, a m~dida que tiende a revelar hipertrofia del ven-

trIculo izquierdo; anormalidades de la onda P indicativas de agrandamiento de

la auricula izquierda son, como regla, encontradas en la Insuficiencia Mitral

antes de que la fibrilación auricular se establezca, Hipertrofia de ventricu-

lo derecho secundaria a hipertensión pulmonar puede llegar a ser evidente,

aunque esta e~ rara ( 24,24,30 ).

En el presente trabajo, los hallazgos electrocardiográficos caben dentro del

patrón descrito anteriormente, sin presentar alguna otra anormalidad. Este

parámetro será motivo de otro trabajo.

.-

RAYOS "X" DE TORAX

( 26 30) en la estenosis, el ha-
d a la literatura revisada 24" ,

De acuer o rd
"

d 1 1culaizquiea, aun-
m~B significativoes el crec~m~ento e a aur .llazgo ,de la enfermedad.se acompa-

d'ficil de evaluar en las prlmeras etapasque 1
dil t i6n de ambasc~a9

. de InsuficienciaMitralque conduciráa la a ac . 1ua dir3. 8 dilataci6n de
. uierdas' persistente hipertensi6n pulmonar. con uc
lZq ,

ulmonar especialmenteen
ventriculo derecho

y acentuadatramavascularp ,

regiones biliares,

de ambas c~mara9
izquierdas.., . Mitral, hay agrandamiento

En la Insuf~c~encla

la auricula izquierda puede llegar a ser enorme Y ta-
en los casos graves mitralaislada,' sien estenosis
les grados de aumento auricular son raroS

h b . aumento del ventriculo
derecho.

existe hipertensi6n pu1monar, a rd

se observ6 cardiomegalia de diversos grados en todos
En nuestro estudio,

i 6n en cuanto a lo re-
h 11 no Presentaron mayor var aci

los casos Y los a azgos

ferido por 108 textoS.
d 11 dos de hallaz-

d casos no fu~ Posible obtener informes eta a
En gran número e

Pudo efectuar un mejor estudio a ese res-
gas radio16gicos. por 10 que no se

pecto,

1



DIAGNOSTICO CLINICO PRE-OPERATORIO

TOTALES MASCULINOS FEMENINOS

eSTENOSIS MITRAL 20 8 12

INSUFICIENCIA MITRAL 19 3 16

DOBLE LESION CON PREDOMINtO

E INSUFICIENCIA. 13 6 7

OBLE LESION CON PREDOMINIO
E ESTENOSIS. 2 2 O

fE;ESTENOSIS 2 O 2

OTAL 58 19 39

CLASE FUNCIONAL

0\
GRADO I O

GRADO II 16 24.58\

GRADOII 28 48.27\

GRADO III-IV 14 24.14\

-~

I

,El tratamiento para Estenosis Mitral es generalmente de comisurotom1a de

dicha válvula ( .31); en este estudio fu~ necesaria la Substitución Vdl-

vular. porque la mayor parte de pacientes con Estenosis Mitra1 presenta-

ban la válvula completamen~e deformada y/o calcificada, y en otros casos

luego de realizada la Comisurotom!a de la v~lvula se present6 francamente

insuficiente.

La Insuficiencia Mitral ha sido tratada con reconstrucci6n o plast1a de la

v&lvula suferida por"varios autores ( Crpentiere ) ; sin embargo, por los

resultados obtenidos, se .acepta en la actualidad la substitución valvular

como el tratamiento de elecci6n en la mayor parte de casos.

De .acuerdo a varios textos consultados ( 7,24,26,30.), se confirmó en nues-

tro estudio el hecho de que la Estenosis Mitral es más frecuente en el sexo

femenino ( 60% de las estenosis era de sexo femenino y 40% era masculino.) y

que la Doble Lesión MItral ocurre en aproximadamente proporciones iguales en

ambossexos, ( 5?94% de las Dobles Lesionesers femeninoy 47.06% eran mas-

culinos ); porotro iado, en lo que se refiere a Insfuciencia Mitral, la li-

teratura menciona que se observa ligeramentemás frecuentementeen el sexo

masculino, pero en nuestro estudio result6 lo contrario, con la mayoría por

partedel sexo femenino,( 84.2% ) sobre ( 15.8% ) en masculino.

---
-

1 estenosis con 22 casoS
( in-

cowo lesien aislada, predomin6 ligeramente a

ndo los 2 casos de reestenosis
) sobre insuficiencia, que present6 19

cluye .
como Doble LesiÓn, excedi6 claramente la de predomineo de

Insufic~encia,con

13 caBOS sobre la de predominao de estenosis, la cual s610 tuvo 2 casos.
ifi aba la lesi6n

Hubo dos casos con Doble Lesi6n en lo~
cualesno se espec c

predominante, en los cuales se report6 calcificación
valvular.

6 determinar la clase funcional en el presente
Laclasificaci6nque se us para . i t.
trabajo es la de la New York.Heart

Association, que es la s~gu.en e.

Clase 1 Sin síntomas durante la actividad fisica .ord:nar~a

Clas. 2 .. ,.. síntomas durante la actividad
f:1sica ord1narla

la ordinaria.
cuando se hace actividad física menos que

Clase 3 , Síntomas
1 t en reposO.

d. cual quier actividad fIsica, usua meo e

Clase 1+ Síntomas

e tenian los pacientes previa
Estaclase funcionalee refierea la qu .

1 f .da Por el pac~enteen
6 b a la sintomatolog a re -cr~Se detcrrnin en ase .

. h d estashistoriasno

ria de ingreso. Hay que hacer la aclarac16n
que mUC

s::iC:dO en una forma más

estaban tan bien docum~ntadas
como para haberlos cla

\ ) S i -
:1 de pacientes

(67.24 est n

exacta. Como puede observarse la gran mayor a

clu1da entre las clases 3 Y
4.

l' a porque estos pa-
i de cirugíaen el primer estadiose exp lC

::::~:n:o:os síntomas Y s~lo por razones muy especiales son llevados a

c1rug1a Y

la.histo"

La poca

cientes

cirugía.

-



TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

DIGITALES ( LANICOR) 6 ( 10.35% )

DIURETICOS ( LÁSIX) 5 ( 8.62%)

LASIX y LANICOR 42 ( 72.41% )

OTROS 5 ( 8.62%)

FIBRILACION AURICULAR

PACIENTES QUE PRESENTARON 28 (48.28\)

PACIENTES QUE NO PRESENTA-
RON. ..............,.",.. 30 ( 51. 72% )

TIPO DE PROTESIS VALVULAR

MECANICA BJORK-SHILEY 37 ( 63.80% )

BIOLOGICA HANCOCK 16 ( 27.58% )

BIOLOGICA ANGELL-SHILEY 5 ( 8.62%)

-,

Como se puede observar en el cuadro, el tratamiento más e~pleado antes de la

Intervención Quirúrgica fue la combinación de Digitales y Diur~ticost el cual

se empleo en 42 pacientes (.72.41% ), habi~ndose empleado estos medicamentos

en forma aislada en reducido numero de pacientes. El objeto era compensar lo
.

mejor posble a los pacientes antes de ser sometidos a la Intervención QuirÜr-

gica, lo que explica el mayor uso de la combinación de medicamentos, tomando

en cuenta que buen número de pacientes estaba en mayor o menor grado de des-

compensación.

Es de Dotarse que buen porcentaje de pacientes ( 1.8.28% ) presentaron Fibrila-

ción Auricular; muy lógico9 tomando en cuenta que esta es acompanante comGn de

enfermedad valvul~r Mitral ya sea estenos9 insuficiente o combinada, presentán-

dose en 40% de pacientes con estenosis y en un tercio de los pacientes con insu-

ficiencia ( 30 ).

-

El presente cuadro muestra que la gran mayorta de pr6tesis

valvulares utilizadas fueron mecánicas de tipo Bjork-Shiley

siendo el segundo tipo m&s frecuentemente utilizado la de

Hancock ( Biológica ), seguida de Angell-Shiley
( Bio16gica).

Se ha demostrado ( 11,21,25 )que las prótesis biol~gicas

tienen reducido riesgo de tromboembolia comparado con las me-

cánicas, de aqui que se pueda prescindir de anticoagulantes

post-operatorios a menos que existan otros factores acompanan-

tes como ( ribrilación auricular o aurtcula agrandada) que

pueden aumentar el riesgo. Su durabilidad a largo plazo no se

ha sido documentada plenamente Y se desempeno hemodinámico no

es superior al de las mecánicas
( 20 ).

La v~lvula mecánica de Bjork-Shiley ha demostrado buenos resul-

tados (3,4,5 ), especialmente despu~s de recierttes mejoramien-

tos afectuados en la pr6tesis ( 4,5 ), ,en lo que se refiere a

durabilidad din~mica de flujo, resistencia a la trombosis y

control funcional en vivo.
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H 1 P O TER M 1 A

.

PACIENTf.S QUE UTILIZARON 29 50%

PACIENTf.S QOE NO USARON 29 50%

--

La hipotermia durante la operación de corazón abierto, se empezó a usar

en la Unidad de Cirug1a Cardiovascular. hace tres a~os; se logra median~

te el enfriamiento de la sangre del paciente a su paso por el aparato

Corazón-Pulmón. En general, la tasa de reacciones químicas se divide

dentro de dos por cada 10 grados centígrados de disminución de temperatu-

ra. De esta manera, la hipotermia reduce las demandas metabólicas
y se 10-

Er~ una mejor tolerancia al acto quirürgico.
y constribuye a la protección

miocárdica ( 29 ).

Se observó que la hipotermia generalizada para protección no solo del mio-

cardio sino de otros órganos vitales como Cerebro, Rifiones, etc. Desde que

se co~enzó a utilizar, ha sido una rutina en esta cirugía.
La t~mperatura

usual a que el paciente fué sometido fue de 28 grados centígrados a 30 gra-

dos centígrados
( Hipotermia Moderada ).

Por otr~ parte, la hipotermia local de superficie para enfriamiento espec1-

fico del corazón, se ha llevado a cabo en todos los casos, utilizando escar-

.cha de hielo o bien soluci6n salina fría a goteo constante.

~- ---- -
---

SOLUCION CARDIOPLEGICA

37 PACIENTES NO USARON

21 PACIENTES USARON

( 63.80% )

( 36.20% )

Cardiop1eg1a es un metodo de protecci6n miocárdica durante la cirug1a de

Corazón Abierto. Durante la desviación cardiopulmonar cuando la aorta

está ocluída distal al Ostium Coronaria, el corazón es aislado de la per-

fusión del resto del cuerpo. El cirujano tiene entonces muchas opciones

para proveer protección adecuada mientras goza de condiciones ideales para

la t6cnica quirúrgica, A menos que ciertas medidas sean tomadas, sin em-

bargo, oxígeno mioc&rdico, glucosa
y otras substratos hidrocarbonados Y

compuestos fosfatados de alta en2rg1a
( ATP ), rápidamente llegarán a ago-

tarse y ocurrirá daño irreversible ( 29 ), investigaciones han demostrado

que el paro isquémico card1aco durante la desviaci6n cardio-pulmonar Y ci-

rugía de Corazón Abierto1 puede resultar en dano tisular severo
( 15 ).

Durante la actividad normal, el coraz.ón metaboliza aeróbicamente Y
las c~-

lulas deben ser aDastecid~s de ox1geno
y combustible hidrocarbonado¡ el

ATP es el agente esencial de transferencia de energía responsable para to-

da la actividad importante de la membrana celular de mantener los gradientes

iónicos a través de la misma de Sodio
y Potasio, Calcio y Magnesia. Sin es-

to, no puede haber excitación y despolarización, no contracci6n
y relajaci6n.

Cuando el nivel de ATP ha bajado 50% de lo normal, contracción empieza
y da-

no irreversible se ha iniciado. El consumo de ox1geno
y ATP está marcada-

mente disminuido al parar el latido card1aco; durante la oclusi6n a6rtica,

Ja meta debería ser parar el coraz5n
y enfriar lo rápidamente para. preservar

tanto ATP como sea posible. Además si es posible, condiciones deberían ser

producidas para permitir el recambio continuo de ADP
y ATP por gÚc6lisis

anaerobia, mejor a6n, por metabolismo aeróbico
( 15 ).



Para cumplir estos objetivos, en Primer lugar se puede obtenerParo

Card1aco en di!stole al inyectar una soluci6n cardiopl~gica en la

ra1z a6rtica, justo después de su oclusi6n man
ipul d '

.

. .

ao o concentrac10-

nes 16nlcas en el lado extracelular de la membrana produciendo su des-

polarizaci6n: Para est, la soluci6n más empleada es la de P t

.
1

cual incluso'

o aS10, a

se ha usado en Cirug1a Cardiovascular Infantil

rar defectos

para repa-

card1acos cong~nitos
( 12

)
Y se ha demostrado su utili-

dad para preservar los niveles de fosfatas de alta energía
y los depó-

sitos de flic6geno
( 6,13,27 ). El. calcio y el Magnesia pueden tam-

bi~n ser usados para este fin (lS). Tan Pronto como el paro ha sido

producido, perfusión hipot~rmica coronaría es iniciada con solución

cardioplegica que contiene rl 1
.'
ectrol tos, Glucosa y Oxígeno y un amorti-

guador Para neutrali 1 .. .
zar e üC1do ldctico producido. enfriado a 4 grados

cent1grados con el objeto de Permitir
.produccÜ')ncontinua de ATP. logrnn-

do, adem~s. enfriamiento uniforme de l i
.

m ocard¡o y disminución de sus ne-

cesidades metabólicas
( 14 )

La soluci6n empleada. ha d d'f'si o mo 1 lcada por varios autores
( 6.14.29 ).En

la Unidad de Ciru~1a Ca d 1ú r iovascu ar, se utiliza la fórmula
y técnica si-

guientes:

-~

SOLUCION CARDIOPLEGICA

Utilizada en la Unidad de Cirug1a
Cardiovascular de Guatemala Y

aplicada

en operaciones de Coraz6n Abierto en EE.UU desde 1,976.

Se prepara 1.000 cc, de soluci6n salina con base; al 9\ luego se le agre-

ga 44.6 miliequivalentes de bicarbonato de Na + 10 ce, de H 20 destilada

hasta" obtener una soluci6n entre 1..3 Y 1. ó molar. Se lleva hasta una tem-

peratura de 4 grados
centrigrados y se administra por medio de la Arteria

Aorta, inmediatamente por la base de la misma haciendo una perforación con

trocar # 12 ~ fij~ndolO con torniquete se aplica de 300 cc., en 300 cc., a

una presi6n de 100 mrn.de Hg"
a intervalos de 301 aproximadamente,

Se utiliza a razón de 20 cc~
por Kg., de peso en todos los pacientes cada

30 minutos. Si el paciente es
eardiomegHico se puede usar hasta 30 ec., X

Kg. de peso, de acuerdo al criterio
m~dieo Y a la medici6n con termometro

intracard1aco
( Septum ),

'El nombre de
cardiopl~bica se debe a que

praeticamente deja al coraz6n sin

movimientos ni actividad
el~ctrica.

L~ indicaciones de su uso son
basicamente 3:

1, Proveer al miocardio de una hipotermia equitativa Y
fisio16gica, evitando

las lesiones
que produce en los

t~jidos la aplicaci6n del hielo directo.

2. Eleminar de la Circulaci6n Coronaria toda la sangre que pueda quedar atra-

pada y en estásis durante el Paro
Card1aco,

3. Evitar el edema del miocardio Y
proveer iones de potasio en los momentos

cruciales dél metabolismo cardíaco a diferentes condiciones de temp~ratu-

ra.

4, Protección del
miocardio, durante el Paro

Isquémico.

Su dosificaci6n va de acuerdo a los
requerimientos de potasio para 24 boras

tanto en adultos-como en nin09, Su uso no ha
presentado complicaciones.

( Informaci6n
proporcionada por el Doctor

tlARCO TULIO MORENO R. ,de la Unidad

de Cirug1a Cardiovascular.



TIEMPO DE PEPJ'USION PROMEDIO 88,88 VALOR MAYOR 192~ VALOR MENOR 45'

TIEMPO DE AORTA OCLUIDA PRO~EDIO 62.12 VALOR MAYOR 107' VALOR MENOR 35.

I

TIEMPO DE HOSPITALIZACION PROMEDIO 42.76 VALOR MAYOR 173 VALOR MENOR 5

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS INMEDIATAS

PULMONARES 16 ( 29.63% )

CARDIACAS 12 ( 22.22% )

HEMORRAGICAS 8 ( 14.81% )

8 ( 14.81% )
SEPTICAS

( 5.56%)
DEHICENCIA POST-OP. 3

3
( 5.56%)

RENALES
3.70% )

ACIDOSIS METABOLICA 2 (

ESTALLAMIENTO DE CIEGO 1 ( 1. 85% )

EMBOLIA ARTERIA ILIA-
1 ( 1. 85% )

CA DERECHA.

~

El tiempo de perfusión mayor en esta serie revisada fu~ de 192 minutos que comprende

al Gnico paciente que de esta serie falleción en la propia Sala de Operaciones.
De-

be mencionarse que existía el antecedente de este caso de mastectom1a simple y
radio~

terapia cuatro a~os antes por Cáncer de la mama izquierda. A pesar de que su proble~

ma inicial se consideraba curada, el acto quirúrgico se vió dificultado por múltiples

adherencias, fácil sangl'amiento y .!ireas de fibrosis postradiación. La paciente no

toleró ser retirada de la bomba de circulación extracorpórea.

En orden decreciente. el siguiente caso cuya circulaci6n extracorp6rea fuá prolonga-

do con tie~po de 165', corresponde a un paciente al cual.se le substituy6 además de

la Válvula Mitral, la V~lvula A6rtica, o sea Doble Substitución Valvular. Por otro

lado el menor tiempo de pcrfusi6n fue de 45', de esta manera el promedio de perfusión

~str~corpórea de 88.88' se considera bastante adecuado.

El mayor tiempo de aorta oclu1da fué de 187' y corresponde a un paciente con Doble Le-

sión Mitral e Insuficiencia Aórtica a quien también se le substituy6 la Válvula A6r-

tica además de la Mitral; este paciente falleció en post-operatorio inmediato por fa-

llo renal agudo. En orden decreciente. el siguiente tiempo de aorta ocluída prolonga~

da fué de 97' y corresponde a la p~ciente mencionada arriba que tuvo el mayor tiempo

de p~rfusi6n.

El menor tiempo de aorta oclu1da fu~ de 35'. El promedio es de 42.76'.

El mayor tiempo de hospitalizaci6n fué de 173 dias y
corresponde a u~ paciente quien

tenia Insuficiencia Mitral Severa, desarrol16 sépsis post-operatoria y
falleci6

posteriormente por shock s~ptico; el siguiente tiempo de hospitalizaci6n prolongado,

en orden descendente. fu~ de 120 dias de hospitalización. y
correspondi6 a un pacien-

te quien desarrolló Insuficiencia Cardíaca post-operatoria de la cual se recuper6 y

tuvo evolución acepLable posteriormente.

El menor tiempo de hospitalizaci6n fué de 5 días y
correspondió a un paciente con Es-

tenosis Mitrnl Severa quien muri6 en post-operatopio inmediato por Insuficiencia Car-

d!ac<3..

---

1 de complicaciones cay6 dentro de losEs notable observar que la gran meayor a , . -( 29 63\ ) y(22.22\) respectivamente, den
grupospulmenaresy cardíacos con .

"6 con m~s frecuencia fuer6n derrames pleura-tro de los pulmones. lo que se Vl .
'6' 3 det n 4 casos de hlpotensln Yles en 9 casos, con card1acos se repor aro .' .
den de frecuen-

H á icos y s~pticos slguleron en orinsuficiencia card1aca. emor~ g
.'a con

cia habiendo dominado en esta última las infecciones de herlda operatorl. .
6 casos.

., dehicencia de herida operatoria,
Se observó. adem&s, otras compllcaclones como

resentaron en menor número.fallosrenales agudos y otros que se P ., A de-
~ debió a ruptura del ventr1culo lzqulerdo que tuUna de las hemorrag~asse

b mb de eir-El Pacientefu~ reconectadoa la o atectada en mesade operaciones. t
lesi6n¡ present6 post-operatorio

tormen ó-
culación extracorp6rea y se repar6 la

tarde. por causas pulmonares primordial-so y falleci6 finalmente 24 h~ras m~s

mente ( Atelectasias masivaspulmonares).

1



A N TIC O A G U L A N T E S

PACIENTES CON ANTICOAGULANTES 39 67.2"%

PACIENTES SIN ANTICOAGULANTES 19 32.76t

PERIODO %

0-30 D1as 15 (71."2%)

31 Mas - 1 Al'lo 1 ( ".76%)

1 Ano o M~s 5 (23.81%)

CLASE FUNCIONAL DE LOS PACIENTES ~PERADOS

GRADO FUNCIONAL OPERADOS

G 1. O

G 11. 16

G nI 28

G In-IV. 14

~ - ----

Por lo general, se acostumbra dar terapia anticoagulante oral post-operato-

r1a indefinida a pacientes operados con prótesis valvular mec~nica por su

mayor tendencia a las complicaciones tromboembólicas
( 2,5,11 ).

Esta misma política se sigue en esta Unidad de Ciru~ia Cardiovascular. De

los 39 pacientes operados con prótesis valvular mecánica de Bjork-Shiley,sin

embargo, 27 recibieron terapia oral anticoagulante post-operatoria
y 10 no;

esto se puede explicar con el hecho de que estos ú1timos están incluidos den-

tro de los pacientes fallecidos en el periodo post-operatorio inmediato
y

los cuales, por su mal estado general, no pod1an recibir este tipo de trata-

.miento.

En lo que se refiere a pacientes operados con protesis biológicas, practica-

mente todos los que recibieron terapia anticoagulante oral tenían fibrilación

auricular y/O agrandamiento de aur1cula izquierda asociad0s, los cuales como

se sabe aumentan el riesgo de tromboembolia.

~
- -- ---

Hubo un total de 21 deceso s' lo que represeta un porcentaje global de

( 36.2% ) como ~uede observarse, la gran mayor1a de ellos ( 71.42\ )

ocurrieron dentro de los primeros 30 d1as despu~s de la intervención

quirOrgica y cinco pacientes que fallecieron despu~s de 1 ano de ope-

rados.



CLASE FUNCIONAL DE FALLECIDOS

CLASE FUNCIONAL 0-30 DIAS 30 DIAS EN ADELANTE

G I O G I O G I O

GII 2 GII 1 GII 1

G III 9 G III 7 GIII 2

G III-IV 10 G III-IV 6 G III-IV 4

CAUSAS DE MUERTE

CAUSAS CARDIACAS 13 ( 61.9% )

CAUSAS PULMONARES 7 ( 33.3% )

SEPSIS 4 ( 19.0% )

,.

TOTAL 58:

Se observa en el presente estudio que en la mayor parte de pacientes fa-

llecidos hasta la fecha, la muerte, acaeci6 durante la hospitalización

post-operatoria. Es import~nte senalar que muchos de estos pacientes

pertenecen a una clase funcional 11 6 IV, en los cuales la función ventrt-

cular estaba seriamente comprometida.,

,Tard1aff~nte,los pacientes cuya clase funcional erá 111 y principalmente

IV tuvieron mayor índice de mortalidad.

,
-- -

Se puede notar que la causa mAs frecuente cayó dentro del grupo car-

díaco con 13 casos ( 61,9% ), ,entre los cuales la m1is frecuente fu~

S1ndrome de Bajo Gasto Cardíaco. con ocho casos; hubo 2 casos de f1-

brilación ventricular.

El segundo lugar la or.llparon las causas pulmonares con 7 casos ( 33.

3% ) que como se ve represent6 la tercera parte de causas de muerte,

lo cual se pOdr1a explicar por la alta incidencia de complicaciones

pulmonares.

Sepsis ocupó casi la quinta parte de causas de muerte, con 4 casos;

dentro de este grupo, está un paciente quien present6 estallamiento

del ciego .como complicación post-operatoria inmediata, por lo que tu-

vo que ser operado de emergencia y tras de 10 cual se desarroll6 el

cuadro s~ptico que termin6 en shock mortal.



EVOLUCION POST-OPERATORIA

EXCELENTE 18 PACIENTES ( 31.03\ )

BUENA 15
"

( 25.87\ )

IGUAL 4
"

( 6.90% )

MALA 21
"

( 36.20\ )

~ -- ----

Para valorar la evoluci6n de los pacientes se tomaron en cuenta las

notas clínicas de control más recientes de los mismos y de esta ma-

nera tener una idea de su esta al último control efectuado; aqu1 de

nuevo hubo varios casos en los cuales no se espe:1ficaba claramente

su sihtomatolog1a o clase funcional en ese mom~nto. Se tomó por eVQ-

luci6n excelente la que mostró al paciente asintomático en su último

control; como buena, cuando el paciente tuvo mejor1a pero sin llegar

a estar asintomático; igual a la que no mostró cambios en su clase

funcional y mala a los que fallecieron.

Es notable observar que poco más de la mitad de los pacientes tuvo ex-

celente o buena evolución 56.9% ); poco nGmero permaneció igual ( 6.9\)

mientras que el ( 36.2% ) de los pacientes tuvieron mala evolución o

sea que fallecieron.

---
- -

e o N e L U S ION E S

1. Se observa que la Substitución de la V31vula MItral, tanto por pr6tesis

mec3nica como bio16gica, se ha realizado más frecuentemente en pacien-

tes de sexo femenino y en la edad mediana de la vida.

2. La 1es16n aislada que más frecuentemente se diagnóstic6, fu~ la de Este-

nosis Mitral, que se presentó 22 casos. La lesión caminada m&s diagnos-

ticada fuA la de Doble Lesión con Predomineo de Insuficiencia, que se

present6 en 13 casos. La Estenosis Mitral predominó en el sexo femenino

en el cual se reportan 12 casos sobre un total 20; de la misma forma. la

Insuficiencia Mitral predominó en este sexo. con 16 casos sobre un total

de 18.

3. La sintomatolog1a y los hallazgos c11nicos encontrados en los pacientes

han correspondido en general a lo descrito en los textos para las diversas

lesiones de la Válvula MItral.

4. El s1ntoma más"comunmente referido por los pacientes fu' Disnea, reportado

en 49 casos. El hallazgo más frecuentemente encontrado a la exploraci6n

f1sica fu~ el soplo sistólico enfoco mitral. que se encontr6 en 52 casos.

5. La clase funcional ~ que pertenecen la mayor1a de pacientes operados fu~ la

clase funcional grado 111, que la presentaron 28 pacientes.

6. El tratamiento pre-operatorio más utilizado fu~ la combinaci6n de Diur6ticos

y Digitálicos, que se us6 en 42 pacientes.

7. Los hallazgos radio16gicos, electrocardiográficos y hemodinámicos pre-ope-

ratoríos de los pacientes estudiados. caen en general dentro la descripci6n

clásica para cada una de las patolog1a analizadas.



~ -~

B.La t~cnica quir6rgica que incluye además la utilizaci6n de Circulaci6n

Extracorp6rea, el uso de hipotermia moderada corporal e hipotermia lo-

cal y la utilización de So]uci6n Cardiopl~gical se lleva a cabo en for-

ma similar a la de otros centros del mismo que hacer quir~rgicot en pa1-

ses que han alcanzado mayor grado de desarrollo que el nuestro.

9. La mayor parte de prótesis que se han utilizado,"ban sido de tipo mecá-

nico Bjork-Shiley ( 63.8% )
Y en menor porcentaje la Bio16gica POTeina

( 36.2% ).

10. El tiempo promedio que se utilizó la asistencia de Circulación Extracor-

pórea durante el acto quirGrgico fu~ de 88.88 minutos. El tiempo prome-

dio en que se mantuvo la aorta oclu1da durante la operación fue d~
62.12

minutos.

11. En la mitad de los pacientes operados
( 29 )9 se usó la hipotermia corpo-

ral moderada; se utiliz6 soluci6n cardiop1~gica en 21 pacientes
( 36.2% ).

Desde su introducci?n en Guatemala9 el uso de hipotermia corporal moderada

( 28 a 30°C ). Y soluciones cardiopl~gicas. ha sido rutinario en este tipo

de operaciones.

12. 47 paciente3 necesitaron e~ uso de marcapaso temporal despu~s de "la opera-

ción.

13. En el 100% de los casos, se utilizaron antibi6ticos de tipo Cefalosporina

por via intravenosa y luego oral.

14. De los pacientes operados, 39 recibieron terapia anticoagulante oral poat-

operatoria; de ellos 27 con prótesis mec~nica tipo Bjork-Shiley.

15. Las complicaciones post-operatorias inmediatas graves mas frecuentes fueron

Card1acas. Púlmonares, Hemoorrágicas
y Sepsia. Las complicaciones pos~~~pe-

ratorias inmediatas de menor transcendencia fueron: Infección de herida ope-

ratoria y problemas de tipo emb5lico.

--~--

16. La causa de muerte m~s frecue~te fu~ S1ndroroe de bajo gasto cardíaco y

luego complicaciones de tipo pulmonar, La mayaria de 109 pacientes fa-

llecidos estaban dentro de las clases funcionales III y/O III-IV.

17. De los pacientes que actualmente son controlados por la Consulta Exte~-

na, la mayor parte de éllos se encuentrn en buenas o excelentes condicio-

nes ( 57% de todos los pacientes intervenidos
). 5610 una pequefta parte

ha permanecido con la misma sintomatolog1a.
( 7% ).



R E e o M E N D A e ION E S

1. Recalcar la importancia de mantener las fichas c11nicas completas con

todos sus informes de Laboratorio y de estudios,procedimientos adicio-

oaIes efectuados. .( R¡:¡yos
"X", Electrocardiograma, Cateterismo, etc );

hacer ~nfasis en la importancia de elaborar una historia de la enferme-

dad clara y precisa para tener una mejor idea de la evolución de la en-

fermedad y los principales s1ntomas del paciente.

2. Anotar de rutina el grado de clase funcional del paciente, tanto a su

ingreso como en controles pros-operatorios posteriores.

3. Llevar un mejor control de los records operatorios en el sentido de que

nunca falten datos tan importantes COMO lo son los tiempos de Circula-

ci6n Extracorpórea y Oclusión AOrtica.
I

4, Elimina]' paro-cardio-respiratorio irreversible como causa de muerte,

pues es inespecífico como diagnóstico final.

S, Realizar neropsia a los pacientes fallecidos.

6. Continuar utilizando la tecnica quirG!'gica actual ya que se considera muy

apropiada,

7. Revisar los cuidados post-operatorios inmediatos con el fin de dar la me-

jor asistencia al paciente operado.

-
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