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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son las que afectan en mayor grado a los países desarrollados 
y a los países en vía de desarrollo. Cuba no está exenta de esto, y las enfermedades cardiovascula-
res son la primera causa de muerte en nuestro medio y, dentro de ellas, las lesiones valvulares si-
guen siendo una enfermedad cardiaca frecuente. Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo 
en 128 pacientes operados de 2 o más válvulas cardíacas en el Servicio de Cirugía Cardiovascular 
del Hospital Hermanos Ameijeiras, de enero del 2006 a diciembre del 2010. Se evaluaron las varia-
bles preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias y su relación con la mortalidad. Predominó 
el sexo femenino y las edades entre 40 y 59 años. Todos los pacientes se encontraban en clase 
funcional III y IV. El 50% de los casos presentó el antecedente de fiebre reumática. La afectación 
valvular predominante fue mitro-aórtica, así como la doble sustitución valvular el procedimiento 
quirúrgico más realizado.

La mortalidad global en este quinquenio de los pacientes operados de válvulas en nuestro servi-
cio fue del 5,9%. Sin embargo en el subgrupo específico de operaciones realizadas sobre varias vál-
vulas fue del 14,8 %, constatándose una asociación significativa de esta variable con: la presencia 
de fiebre reumática, el hecho de pertenecer a la clase funcional IV,  tiempos de CEC por encima 
de 211 minutos y tiempo de paro anóxico superior a 150 minutos.

La presencia de complicaciones como arritmias, anemia y trastornos de la coagulación, del tipo 
respiratorias, las complicaciones renales y la reintervención quirúrgica mostraron asociación signi-
ficativa con la mortalidad.

Palabras claves: Cirugía multivalvular. Mortalidad. Factores de riesgo.
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RESUMO

FATORES DE RISCO RELACIONADOS À MORTALIDADE
NA CIRURGIA MULTIVALVAR

As doenças cardiovasculares são as mais comuns nos países desenvolvidos e nos países em via 
de desenvolvimento. Cuba também não está isenta e as doenças cardiovasculares são a primeira 
causa de morte em nosso meio e, como sabemos, as lesões valvares continuam sendo uma doença 
cardíaca frequente. Realizou-se um estudo descritivo e retrospectivo em 128 pacientes operados de 
2 ou mais valvas cardíacas no Serviço de Cirurgia Cardiovascular do Hospital Hermanos Ameijeiras, 
de janeiro de 2006 a dezembro de 2010. Avaliaram-se as variáveis pré operatórias, transoperatórias 
e pós operatórias e sua relação com a mortalidade. O predomínio foi do sexo feminino e as idades 
predominantes foram de 40 a 59 anos. Todos os pacientes se encontravam em classe funcional III 
e IV. 50% dos casos apresentou  febre reumática como antecedente. A valva mais afetada  foi a  
mitro-aórtica, e a dupla troca valvar foi o procedimento cirúrgico mais realizado.

A mortalidade global dos pacientes operados de válvulas em nosso serviço neste quinquênio, 
foi de 5,9%, entretanto,  no subgrupo específico de operações realizadas sobre várias válvulas, 
foi de 14,8%, constatando-se uma associação significativa desta variável com a presença de febre 
reumática, o fato de pertenecer à classe funcional IV, tempos de CEC acima de 211 minutos e 
tempo de parada anóxica superior a 150 minutos.

A presença de complicações como arritmias, anemia e trastornos de coagulação, de tipo 
respiratórias, as complicações renais e a reintervenção cirúrgica, mostraram associação significativa 
com a mortalidade.

Palavras chave: Cirurgia multivalvar. Mortalidade. Fatores de risco.

ABSTRACT

RISK FACTORS RELATED TO MULTIVALVE SURGERY MORTALITY

Cardiovascular diseases affect both developed and developing countries. Cuba is not an 
exception and cardiovascular diseases are the first cause of death in our country and ,in them, 
valve lesions still continue being a frequent heart disease. A descriptive and retrospective analysis 
of 128 patients operated of two or more  cardiac  valves  was carried out at the Department of 
Cardiovascular Surgery at the  Hermanos Ameijeiras Hospital from January 2006 to December 
2010. Preoperative, intraoperative and postoperative variables were assessed and how they related 
to mortality. There was a prevalence of the female gender and ages ranged from 40 to 59 years. All 
patients were in functional Class III and IV.

50% of the cases had preexisting rheumatic fever. The predominant valve disease was mitral 
aortic, and the procedure  mostly carried out was double valve replacement.

Overall mortality of patients undergoing valve surgery in our Department during these five 
years  was 5.9%. Nevertheless, in the specific subgroup of surgeries of several valves mortality was 
14.8%, thus reporting a significant relationship of this variable with: presence of rheumatic fever, 
belonging to functional Class IV, by-pass time over 211 minutes and time of anoxic arrest over 150 
minutes.

The presence of complications such as arrhythmia, anemia , coagulation, respiratory and renal 
disorders and surgical re-interventions were statistically significantly related to mortality.

Key words: Multivalve surgery. Mortality. Risk factors.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares afectan 
con mucha frecuencia a los países desarrolla-
dos y a los en vía de desarrollo. Nuestro país no 
está exento de esto y ellas son la primera causa 
de muerte en nuestro medio(1).

Las lesiones valvulares siguen siendo una en-
fermedad cardíaca frecuente en nuestro país. 
Cuando aparecen afecciones en más de una vál-
vula, la gravedad en estos pacientes siempre va 
a ser mayor(2). La indicación quirúrgica en las 
enfermedades multivalvulares, de forma gene-
ral, se basa en la evaluación global de los efec-
tos de las diferentes lesiones valvulares, de los 
síntomas, de las consecuencias sobre la función 
cardíaca y de las dimensiones del ventrículo iz-
quierdo(3-4).

La cirugía multivalvular representa el 15% de 
los procedimientos quirúrgicos valvulares(5) y 
comenzó a realizarse a fines de la década de los 
60 y hasta mediados de los 70 estuvo asociada 
a una alta mortalidad con resultados no satis-
factorios debido a los largos tiempos de circula-
ción extracorpórea e isquemia miocárdica(6-8). 
Con los avances de la técnica quirúrgica, a par-
tir de los años 80, los resultados comenzaron 
a mejorar(9). El tratamiento quirúrgico de las 
lesiones plurivalvulares consiste en las sustitu-
ciones valvulares, en sus reparaciones o en las 
combinaciones de éstas.

En Cuba es frecuente la cirugía de las válvulas 
cardiacas. De los datos recogidos de  la red car-
diológica nacional y de nuestro servicio, pode-
mos observar que en los últimos 5 años (2006-
2010) se han intervenido quirúrgicamente en 
nuestro país 3825 pacientes (43,2% del total de 
operaciones) con diagnóstico de enfermeda-
des valvulares. Específicamente en el Hospital 
“Hermanos Ameijeiras” se han intervenido 851 
enfermos (35,2%) con este diagnóstico, entre 
ellos 128 pacientes con lesiones múltiples de 
válvulas en sus más diversas combinaciones. 
Frente a ello, decidimos realizar un trabajo 
retrospectivo y descriptivo en el servicio de Ci-
rugía Cardiovascular de nuestro hospital sobre 
cirugía multivalvular, en este período, para eva-
luar el comportamiento de este tipo de enfer-
medad, los resultados quirúrgicos alcanzados y 
los factores asociados con la mortalidad.

MATERIAL Y MÉTODO

Selección de los pacientes:

De un Universo de 851 pacientes operados 
de cirugía valvular fueron seleccionados todos 
aquellos operados de 2 o más válvulas en el pe-
ríodo comprendido entre enero 2006 y diciem-
bre de  2010. El tamaño de la muestra quedó 
conformado por  un total de 128 pacientes.

Tipo de estudio:

Se realizó un estudio descriptivo y retrospec-
tivo de los 128 pacientes que fueron sometidos 
a sustituciones valvulares múltiples y/o plastias 
cardiacas en el Servicio de Cirugía Cardiovas-
cular del Hospital Hermanos Ameijeiras en el 
período comprendido entre enero de 2006 y 
diciembre de 2010.

Recolección de la información:

Se confeccionó una planilla para la recolec-
ción de la información de las variables siguien-
te: 

- sociodemográficas: Edad, sexo
- relacionadas con el preoperatorio

1. Antecedentes de: Fiebre Reumática, 
Tabaquismo, Fibrilación auricular, Hiper-
tensión Arterial, Asma Bronquial. Alcoho-
lismo, Diabetes Mellitus Hipertiroidismo, 
Dislipidemia, Intervención quirúrgica val-
vular previa, Insuficiencia renal crónica, 
Enfermedad Cerebrovascular, Endocarditis 
infecciosa, Disfunción ventricular, Hiper-
tensión Pulmonar,
2. Clase funcional,
3. Válvulas afectadas

- relacionadas con el transoperatorio.
1. Tipo de operación realizada,
2. Método de protección miocárdica em-
pleado
3. Tiempos de derivación cardiopulmonar 
(CEC) y tiempo de paro anóxico (PA).

- relacionadas con el postoperatorio.
1. Complicaciones postoperatorias: hemo-
dinámicas, cardiovasculares, neurológicas, 
sangrado postoperatorio anormal, anemia 
y trastornos de la coagulación, arritmias, 
infecciosas, trastornos electrolíticos y acido-
básicos, respiratorias, renales, reinterven-
ción quirúrgica,
2. Mortalidad.
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Análisis estadístico.

Los datos fueron organizados mediante el 
software Excel y procesados estadísticamente 
mediante el empleo del paquete estadístico 
SPSS versión 11,5. Las variables fueron anali-
zadas mediante medidas de resumen de esta-
dística descriptiva: para variables cualitativas 
(números absolutos y porcentajes) y para varia-
bles cuantitativas (valores medios ± desviación 
estándar).

Se evaluó la asociación entre las variables re-
lacionadas con el preoperatorio, transoperato-
rio y postoperatorio con la mortalidad (variable 
de respuesta). Para este tipo de análisis, se em-
plearon las pruebas estadísticas de independen-
cia Ji Cuadrado de Pearson (X2) cuando las ca-
tegorías de las variables eran superiores de dos. 
En caso de tratarse de una variable dicotómica, 
el análisis con la mortalidad se determinó por 
la prueba exacta de Fisher.

Para todas las pruebas empleadas se utilizó 
un nivel de significación de 0,05 y una confiabi-
lidad del 95%. Las diferencias se consideraron 
estadísticamente significativas cuando el valor 
de la probabilidad asociada a los estadígrafos 
fue menor que 0,05. Los resultados se presenta-
ron en tablas y gráficas.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Durante el quinquenio 2006 - 2010, de un 
universo de 851 pacientes operados de ciru-
gía valvular cardíaca en el servicio de Cirugía 
Cardiovascular del Hospital Hermanos Amejei-
ras,  fueron estudiados un total de 128 pacien-
tes que se intervinieron quirúrgicamente de 2 
o más válvulas, lo que representa el 15,4% de 
toda la cirugía cardíaca valvular que se realizó 
en este período (Gráfico 1). Esto concuerda 
con la literatura revisada donde se plantea que 
el tratamiento quirúrgico multivalvular repre-
senta alrededor del 15% de la cirugía valvular 
total que se realiza(5).

La mortalidad recogida en este tipo de ci-
rugía en la literatura nacional e internacional 
varía mucho, sobre todo relacionada con el 
tipo de paciente al que se opera. La mortali-
dad global en este quinquenio de los pacientes 
operados de válvulas en nuestro servicio fue del 
5,9%. Sin embargo, en el subgrupo específico 
de operaciones realizadas sobre varias válvulas, 
fue del 14,8% con 19 pacientes fallecidos.

El Dr. Schaff y colaboradores(10) refieren 
que la mortalidad en los pacientes operados de 
múltiples válvulas es superior al 40%, aunque 
hace referencia a otras series de autores que 
presentan cifras de mortalidad más baja (entre 
un 6 y un 17%). Han y coautores(11)  recogen 
una mortalidad global en sus pacientes opera-
dos de varias válvulas entre un 13% y un 31%, 
cifras que concuerdan con la encontrada en 
nuestro estudio.

El reporte de la Sociedad Española de Ciru-
gía Torácica y Cardiovascular de los años 2006-
2008 recoge que la mortalidad de los dobles 
valvulares y los triples valvulares oscilaba entre 
9,8% y 11,3% y 9,3% y 12,5% respectivamen-
te(12), mientras que, por otro lado, Davoodi y 
colaboradores(13) reportaron una mortalidad 
global del 19% en este tipo de cirugía. Sin em-
bargo, en un estudio publicado en nuestro país, 
del Cardiocentro de Santiago de Cuba(14), se 
recoge una mortalidad global de 1,9% en 107 
pacientes operados de cirugía multivalvular.

Variables Demográficas

En cuanto a la edad (tabla N° 1), podemos 
observar que el mayor número de nuestros 
operados (70) estuvieron comprendidos en las 
edades medias de la vida, dígase entre los 40 y 
59 años para un 54,7%, con una menor inci-
dencia en los grupos de 20 a 39 años y 60-79 
años para un 21,9% y 23,4% respectivamente. 
La edad promedio de los pacientes en nuestro 
estudio fue de 49.8 años ± 12,7.

En la bibliografía revisada debemos señalar 
que la edad promedio de los pacientes con este 
tipo de enfermedad fue superior a la nuestra; 

Gráfico Nº 1. Porcentaje de representación gráfi-
ca de pacientes operados de cirugía multivalvular.
Fuente: Base de datos del servicio de Cirugía 
Cardiovascular, Hospital Hermanos Ameijeiras.
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así lo podemos ver en el estudio de Connelly 
y colaboradores(15), donde se observó que la 
edad promedio fue de 59 años mientras que 
en otro estudio muy interesante sobre cirugía 
multivalvular a corazón batiente del Dr. Ricci y 
coautores(6) encontraron que la edad prome-
dio de los intervenidos quirúrgicamente era de 
54 años ± 13.

Como se sabe, la edad avanzada se asocia con 
una frecuencia mayor de comorbilidades, con-
tribuyendo al riesgo operatorio y eso hace que 
la toma de decisiones para este tipo de inter-
vención sea más compleja(16).

En cuanto al sexo (tabla N° 1), constatamos 
en nuestro trabajo que hubo una mayor inci-
dencia en el femenino (72 pacientes) para un 
56,3%, lo cual concuerda con la literatura revi-
sada en donde se recoge la conocida influencia 
de este sexo en la prevalencia e incidencia en 
las enfermedades cardíacas y, dentro de ellas, 
las valvulares(17).

En la cirugía valvular no se conocen muchos 
estudios que analicen específicamente el riesgo 
quirúrgico en función del sexo. Pilar Tornos, 
en su trabajo(17), comenta que la Sociedad de 
Cardiocirujanos Americana publicó los resulta-
dos de 409.904 intervenciones quirúrgicas en 
pacientes con valvulopatías, y en el análisis de 
factores predictivos de mortalidad, el sexo fe-
menino se configuró como un factor predicti-
vo independiente de mortalidad con una odds 
ratio de 1,3722 . Las causas que explican esta 
mayor mortalidad en mujeres son poco claras, 
ya que tanto en la cirugía coronaria como en 
la cirugía valvular, este mayor riesgo asociado al 

sexo femenino parece ser independiente de la 
edad y de la presencia o no de otras comorbili-
dades(18).

En esta misma tabla N° 1 mostramos la aso-
ciación entre la mortalidad global según las va-
riables: sexo y edad. En cuanto al sexo de los 19 
pacientes fallecidos, 10 fueron mujeres para un 
7,8% y 9 hombres (7%), que aunque estadísti-
camente no fue significativo, sí apoya lo que se 
reporta por la literatura: que el sexo femenino 
presenta mayor riesgo quirúrgico en cirugía 
cardiovascular y específicamente en la cirugía 
valvular(17).

Según la edad, el mayor número de pacientes 
fallecidos estuvieron comprendidos entre las 
edades medias de la vida de 40-59 años con 11 
pacientes para un 8,6% de mortalidad total, y 
en el intervalo  de 60 a 79 años fallecieron 7 ca-
sos, lo cual no es estadísticamente significativo, 
pero coincide con la mayor frecuencia de apa-
rición de estas lesiones multivalvulares en estos 
grupos de edades en nuestro estudio.

Un estudio univariado reveló que una de las 
variables asociadas al incremento de la mortali-
dad fue la edad avanzada (p=0.003)(7), mien-
tras que, por otro lado, otro autor reporta que 
las edades específicas mayores de 60 años, aso-
ciado al sexo femenino, constituyen factores de 
riesgos significativos que intervienen en la mor-
talidad(19).

Variables preoperatorias

En cuanto a los factores de riesgo y las comor-

Tabla Nº 1: Comportamiento de la muestra estudiada según variables sociodemográficas y su relación 
con la mortalidad.

Características 
epidemiológicas Frecuencia Porcentaje(*)

Fallecidos /
% total de
operados

Sig. estad.(**)

Sexo
Femenino
Masculino

72
56

56,3
43,7

10 / 7,8
9 / 7,0 0,75

Edad en grupo
20 - 39
40 - 59
60 - 79

28
70
30

21,9
54,7
23,4

1 / 0,8
11 / 8,6
7 / 5,5

0,10

Edad promedio 
(años)

49,8±12,7
Rango (20-77)

Total fallecidos
19 / 14,8

(*)Porcentaje del total de pacientes n=128
(**)Significación estadística: valor de la probabilidad asociada a la prueba de asociación de Ji Cuadrado
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bilidades asociadas (tabla N° 2), pudimos cons-
tatar la presencia de fiebre reumática como an-
tecedente en 64 pacientes para un 50% de la 
muestra. Según se recoge en el anuario estadís-
tico de nuestro país en el año 2007 y 2008, las 
enfermedades reumáticas crónicas del corazón 

fueron responsables de más de 195 defuncio-
nes, para una tasa por mil habitantes de 1,7%, 
siendo igual la tasa de mortalidad en hombres 
y en mujeres(1). Esta enfermedad sigue siendo 
una de las causantes de aparición y severidad 
de las lesiones valvulares múltiples en nuestro 

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje(*)
Fallecidos /
% total de
operados

Sig. estad.(**)

Clase Funcional III 93 72,7 7 / 5,4 0,00(***)

Clase Funcional IV 35 27,3 12 / 9,4 0,00(***)

Fiebre  Reumática 64 50,0 5 / 3,9 0,04(***)

Hábito de fumar 60 46,9 8 / 6,3 0,80

Hipertensión Pulmonar 51 39,5 9 / 7,0 0,46

Fibrilación auricular 50 39,1 5 / 3,9 0,31

Hipertensión Arterial 36 28,1 7 / 5,5 0,41

Intervención quirúrgica 
valvular previa 21 16,4 6 / 4,7 0,08

Disfunción Ventrículo 
Izquierdo 20 15,6 3 / 2,3 1,00

Asma Bronquial 12 9,4 3 / 2,3 0,38

Enfermedad Cerebro 
Vascular 11 8,6 4 / 3,1 0,05

Alcoholismo 9 7,0

Diabetes Mellitus 9 7,0

Endocarditis Previa 7 5,5

Hipertiroidismo 4 3,1

Insuficiencia Renal 
Crónica 3 2,3

Otras 4 3,2

Válvulas afectadas Frecuencia Porcentaje(*)
Fallecidos /
% total de
operados

Sig. estad.(**)

Aórtico-Mitral 90 70,3 13 / 10,2

0,13

Mitral-Tricúspide 27 21,1 1 / 0,8

Aórtico-Tricúspide 2 1,6 3 / 2,3

Aórtico-Mitral-Tricúspide 9 7,0 2 / 1,6

Total 128 100 19 / 14,8

(*)Porcentaje del total de pacientes n=128
(**)Significación estadística: valor de la probabilidad asociada a las pruebas estadísticas aplicadas
(***) p<0,05

Tabla Nº 2. Comportamiento de los factores de riesgo y comorbilidades asociadas, válvulas afectadas y su 
relación de las principales de ellas con la mortalidad.
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país, muy similar a lo que ocurre en los países 
en vías de desarrollo y del tercer mundo, no así 
en el mundo desarrollado donde aparece con 
menos frecuencia, según lo expresa Lase en su 
trabajo(20).

McGonigle y colaboradores(21) coinciden 
con nuestro trabajo, reflejando en su reporte la 
alta incidencia de fiebre reumática en sus en-
fermos, la cual es responsable de lesiones multi-
valvulares sugestivas de tratamiento quirúrgico.

Es importante destacar que todos nuestros 
pacientes operados se encontraban en clases 
funcionales avanzadas (III y IV), específicamen-
te en la subclasificación III (93 pacientes para 
un 72,7%), mientras que en la clase funcional 
IV estuvieron 35 enfermos para un 27,3%. La 
limitación física tan importante observada en 
nuestros pacientes está dada fundamentalmen-
te por las lesiones valvulares tan graves que es-
tos padecían. Estudios que revisamos concuer-
dan con nuestros resultados, lo que plantean 
que las clases funcionales avanzadas son las más 
frecuentes encontradas en los pacientes que se 
operan de cirugía multivalvular, sobre todo la 
clase funcional III(7-22-23).

Al analizar la mortalidad relacionada con el 
antecedente de fiebre reumática y con las cla-
ses funcionales III y IV, pudimos constatar que 
existe una correlación significativa entre estos 
antecedentes y la posibilidad de muerte en 
nuestros pacientes operados de varias válvulas 
con una p=0,04 y p=0,00 respectivamente.

Evidentemente, la fiebre reumática es causa 
directa de severidad de las lesiones valvulares. 
Ella provoca grados importantes de calcifica-
ciones de todo el aparato valvular y subvalvular 

conociéndose que este factor anatómico pue-
de asociarse con un aumento exponencial del 
riesgo de eventos quirúrgicos cardiovasculares. 
Connelly y colaboradores(15) refieren, en su 
artículo, una relación significativa entre la etio-
logía reumática de los pacientes operados y la 
mortalidad.

La clase funcional avanzada (III y IV) consti-
tuye, también, un factor de riesgo que ensom-
brece el pronóstico e interviene negativamente 
en la mortalidad, como se demuestra en nues-
tra serie que del 14,8% de nuestras defuncio-
nes, el 5,4% de los pacientes se encontraban 
en la clase funcional III y el 9,4% de los enfer-
mos estaban clasificados en la clase funcional 
IV. Nuestros resultados coinciden con otros 
autores que reportan la clase funcional avan-
zada, fundamentalmente la clase IV como un 
factor independiente de mortalidad(24). Au-
tores como  Kuwaki y colaboradores(25), en su 
revisión publicada en el European Journal of 
Cardio-thoracic Surgery demostraron, también, 
que la clase funcional IV, junto con la disfun-
ción del ventrículo izquierdo, constituían fac-
tores de riesgos independientes de mortalidad, 
no coincidiendo este último planteo con nues-
tro estudio.

En nuestro trabajo, el 46,9% de nuestros 
enfermos tenían antecedentes de tabaquismo 
aunque no fue estadísticamente significativo 
cuando lo relacionamos con la mortalidad (fue 
el tercer antecedente más importante encon-
trado en nuestros pacientes). No encontramos 
en la bibliografía revisada referencia alguna 
que relacione el tabaquismo con la cirugía mul-
tivalvular, aunque se conocen los efectos noci-

Tabla Nº 3. Distribución porcentual de los pacientes estudiados según técnica quirúrgica empleada.

Tipo de Técnica Quirúrgica Frecuencia Porcentaje(*)

Sustitución valvular mitral + Plastia Tricuspídea 24 18.8

Sustitución valvular Aórtica + Sustitución valvular mitral 89 69.5

Sustitución valvular Aórtica + Sustitución valvular mitral +
Plastia Tricuspídea 9 7,0

Sustitución valvular Aórtica + Plastia Tricuspídea 2 1,6

Plastia Mitral + Plastia Tricuspídea 3 2,3

Sustitución valvular Aórtica + Plastia Mitral 1 0,8

Total 128 100

(*)Porcentaje del total de pacientes n=128
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vos del fumar en el corazón. Otros anteceden-
tes que con mayor incidencia se encontraron 
en nuestros operados fueron: la hipertensión 
pulmonar en 51 pacientes para un 39,5%, la 
fibrilación auricular en 50 pacientes (39,1%) y 
la disfunción del ventrículo izquierdo en 20 en-
fermos (15,4%), no existiendo una correlación 
significativa entre los mismos y la mortalidad.

Cuando analizamos reportes internacionales 
que correlacionan los factores de riesgo pre-
quirúrgicos y la mortalidad en la cirugía mul-
tivalvular, pudimos observar que en un estudio 
univariado realizado por Shinn y colaborado-

res(7), estos constataron que la insuficiencia re-
nal crónica previa era una variable con peso es-
tadístico (p=0.004), como factor predictivo de 
muerte. Por otro lado, otro estudio, pero con 
análisis multivariado, reveló que los pacientes 
con edad avanzada, niveles altos de creatinina 
preoperatoria y la fibrilación auricular eran va-
riables predictivas independientes de mortali-
dad(26).

Fadel y colaboradores(27) encontraron en su 
trabajo que cuando se combinaba la etiología 
de la enfermedad valvular no reumática con las 
clases funcionales III y IV en que se encontra-

Tiempo de CEC(*)

(minutos) Frecuencia Porcentaje(**)
Fallecidos /
% total de
operados

Sig. estad.(***)

Hasta 90 1 0,8 1 / 0,8

91 - 120 18 14,1 1 / 0,8

121-150 41 32,0 1 / 0,8

151 - 180 21 16,4 1 / 0,8

181 - 210 21 16,4 3 / 2,3

211 - 240 14 10,9 7 / 5,5 0,000(****)

Más de 240 12 9,4 5 / 3,9 0,000(****)

Variables
Tipo Cardioplejia Frecuencia Porcentaje(**)

Cristaloide Anterógrada 1 0,8

Hemática Anterógrada 15 11,7

Hemática Retrógrada 23 18,0

Hemática Anterógrada- 
retrógrada 89 69,5

Tiempo de paro
Anóxico (minutos) Frecuencia Porcentaje(**)

Fallecidos /
% total de
operados

Sig. estad.(***)

Hasta 60 5 3,9 1 / 0,8

60 - 90 26 20,3 3 / 2,3

91-120 32 25,0 2 / 1,6

121-150 28 21,9 1 / 0,8

Más de 150 37 28,9 12 / 9,4 0,007(****)

(*)Circulación extracorpórea
(**)Porcentaje del total de pacientes n=128 
(***)Significación estadística: valor de la probabilidad asociada a la prueba de asociación de Ji Cuadrado
(****)p<0,05

Tabla Nº 4. Distribución porcentual de los pacientes estudiados según variables relacionadas con el tran-
soperatorio.
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ban sus pacientes con la presencia de fibrila-
ción auricular, sus pacientes presentaban peor 
pronóstico y una elevada mortalidad. 

Por otro lado, en un estudio publicado en 
el Texas Heart Insitute Journal por Davoodi y 
coautores(13) plantean que por sí sola la insu-
ficiencia renal aguda, la enfermedad vascular 
periférica, la clase funcional alta, dígase III y  
IV y la baja fracción de eyección del ventrícu-
lo izquierdo constituyen factores de riesgo que 
incrementaron la mortalidad postoperatoria de 
sus casos.

Según Nowicki y colaboradores(26), en su 
estudio, plantean que la mortalidad de sus pa-
cientes operados de varias válvulas de forma 
general está relacionada con la etiología no 
reumática de la enfermedades valvulares y el 
bajo gasto que presenten los mismos, no cons-
tatándose este planteo en nuestro trabajo. Por 
otro lado Stanley y coautores(24) recogen que 
cuando se asocia la clase funcional IV con que 
llegaron sus pacientes más hipertensión pulmo-

nar se elevó exponencialmente la mortalidad 
postoperatoria en sus enfermos operados de 
válvula mitro-aortica.

Existen cada vez más pacientes que están 
operados previamente de enfermedad valvular 
y que posteriormente progresan a una enfer-
medad plurivalvular(16), recogiéndose en la bi-
bliografía que las operaciones previas más fre-
cuentes encontradas son sobre la válvula mitral 
por encima de la aórtica(28). En nuestro es-
tudio, encontramos 21 enfermos (16,4%) con 
antecedentes de algún tipo de intervención 
quirúrgica valvular previa (más frecuente sobre 
la válvula mitral) mientras que, al analizar su in-
fluencia sobre la mortalidad, no encontramos 
una p significativa.

En la tabla N° 2, también mostramos la dis-
tribución de los pacientes según tipo y núme-
ro válvulas afectadas. Pudimos comprobar que 
existió un predominio en los pacientes que pre-
sentaron lesiones de las válvulas aórtica y mitral 
(90 enfermos para un 70,3% de la muestra), 

Tabla Nº 5. Presencia de complicaciones postoperatorias en los pacientes multivalvulares estudiados 
según grupo y su relación con la mortalidad.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje(*)
Fallecidos /
% total de
operados

Sig. estad.(**)

Cardiovasculares 102 79,7 15/ 11,7 1,00

Anemia y Trastornos de la 
coagulación 84 65,6 6/ 4,7 0,001(***)

Arritmias 72 56,3 18/14,1 0,0006(***)

Complicaciones
respiratorias 59 46,1 15/ 11,7 0,002(***)

Trastornos electrolíticos
y ácido básicos 46 35,9 8/ 6,3 0,61

Complicaciones renales 40 31,2 6/4,7 0,01(***)

Infección de herida
quirúrgica y órgano espacio 22 17,3 2/1,56 0,51

Reintervención 17 13,3 6/ 4,7 0,02(***)

Sangrado postoperatorio 
anormal 9 7,03

Neurológicas 8 6,3

Hemodinámicas 8 6,3

Otras 18 14

(*)Porcentaje del total de pacientes n=128
(**)Significación estadística: valor de la probabilidad asociada al test exacto de Fisher
(***)p<0,05
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concordando con lo planteado por Mullany y 
colaboradores(29) en su estudio, donde el 80% 
de los operados tenían afectación de esas válvu-
las, seguido en orden de frecuencia de la com-
binación de la válvula mitral y tricúspide en 
27 enfermos para un 21,1%. Sin embargo, en 
contraposición con nuestros resultados, Ricci y 
colaboradores(16) en su serie plantean que la 
combinación de la lesión de la válvula cardíaca 
mitral con la tricúspide (27,1%) es la más fre-
cuente seguida de la lesión de la  válvula aórti-
ca y la mitral (23,7%) y que las lesiones doble 
valvulares son más frecuentes que las lesiones 
trivalvulares.

Cuando evaluamos los 19 pacientes falleci-
dos (Tabla N° 2), observamos que  13 de ellos 
(10,2%) presentaron lesiones de las válvulas 
mitrales y aórticas, seguidos de 3 defunciones 
en pacientes trivalvulares (2,3%) mientras que 
de los operados de válvula mitro-tricúspidea fa-
llecieron 2 para un 1,6%. Nuestros resultados 
no fueron estadísticamente significativos cuan-
do relacionamos la variable válvula afectada/
mortalidad.

Stanley y colaboradores(24) reportaron  una 
mortalidad en pacientes doble valvulares (mi-
tro-aórtico) de 9,2%, similar a la encontrada 
por nosotros y además comenta en su trabajo 
que la mortalidad en cirugía del grupo Bernal 
y colectivo de autores fue de 10,7% y la de Bor-
tolotti y colaboradores estuvo cercana al 20% 
(19%). Otro autores plantean que la mortali-
dad en este grupo de pacientes puede estar por 
debajo del 10% (8,7%)(28).

En cuanto a los enfermos operados de válvula 
mitro-tricuspídea, Schaff y colaboradores(10) 
plantean que en este tipo de cirugía la mortali-
dad es aproximadamente de un 12%-15%, aun-
que en nuestra casuística fue muy baja (1,6% 
del total de fallecidos).

Las enfermedades trivalvulares en nuestro 
estudio –dígase combinación válvula aórtica, 
mitral y tricúspide– se constataron en 9 pacien-
tes, representando el 7% de nuestra muestra, 
combinación menos frecuente a pesar de la 
gran incidencia de fiebre reumática causante 
de lesiones valvulares múltiples.

Sakamoto y su colectivo de autores(30) des-
criben que la cirugía triplevalvular es poco fre-
cuente, señalando que el aumento de la  mor-
talidad en su serie se debió al deterioro clínico 
y hemodinámico preoperatorio que presenta-
ban sus pacientes. Por otro lado, Remadi y co-
laboradores(19) concluyen que la enfermedad 

quirúrgica trivalvular por sí sola constituye un 
riesgo elevado de mortalidad, por lo que estos 
casos deben operarse precozmente antes de 
que se encuentren en disfunción de ventrículo 
izquierdo.

Otros autores publican que la mortalidad 
postoperatoria es más alta en los pacientes con 
lesiones de 3 válvulas (aórtica, mitral y tricús-
pide) comparativamente con los doble valvu-
lares (aórtico-mitrales o mitro-tricúspideos) 
teniendo un rango entre un 5%-25%(10). Sin 
embargo autores como Shinn y colaborado-
res(7) presentaron una mortalidad de 6,5% en 
sus pacientes operados de cirugía trivalvular, 
mientras que Davoodi(13) en su trabajo  publi-
có, también, cifras de mortalidad bajas en este 
grupo de pacientes.

Variables transoperatorias

Las técnicas quirúrgicas empleadas se resu-
mieron en la Tabla N° 3, donde se constata que 
89 pacientes fueron sometidos a sustituciones 
valvulares mitral-aórticas, siendo este proceder 
quirúrgico el más frecuente empleado en nues-
tra serie para un 69,5%, seguido de la realiza-
ción del recambio valvular mitral combinado 
con la plastia tricuspídea de Vega en 24 casos 
(18,8%). Por otro lado, a 9 pacientes se les rea-
lizó tratamiento quirúrgico sobre las 3 válvulas 
para un 7%.

Un estudio realizado en el Cardiocentro de 
Santiago de Cuba, en Cuba(14) reveló que el 
procedimiento más encontrado en su casuís-
tica fue la doble sustitución valvular mitral y 
aórtica en 85 pacientes (79,4%), concordando 
con nuestro estudio. A diferencia de nuestros 
resultados, en esta misma publicación le siguie-
ron en orden de frecuencia, la doble sustitu-
ción mitral y aórtica con plastia tricuspídea De 
Vega, el doble reemplazo de la válvula mitral y 
tricúspide y la triple sustitución mitral, aórtica 
y tricuspídea en 10,4%, 3,7% y 2,8 %, respecti-
vamente.

Ricci y colaboradores(6) no coinciden con 
nuestros estudios ya que, en su serie, la técnica 
quirúrgica más empleada fue la sustitución de 
la válvula mitral con plastia valvular tricuspídea 
(16 pacientes para un 27,1%), seguida de la do-
ble sustitución mitral-aórtica (14 pacientes para 
un 23,7%).

La Tabla N° 4 nos refleja las variables relacio-
nadas con el tipo de cardioplejia, los tiempos 
de circulación extracorpórea (CEC) y de paro 
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anóxico (PA) y a la vez su  relación con la mor-
talidad. Podemos observar en ella que en 89 ca-
sos, para un 69,5%, se utilizó la cardioplejia he-
mática normotérmica anterógrada y retrógrada 
(combinando su administración anterógrada 
cada 15 minutos con retrógrada continua), 
justificado el mayor porcentaje del uso de este 
método de protección en nuestros casos por la 
protocolización de ello en nuestro servicio des-
de del año 1998, lo que nos ha permitido una 
mejor protección miocárdica frente a los largos 
períodos de circulación extracorpórea, de paro 
anóxico y de tiempos quirúrgicos que ocurren 
en este tipo de cirugía. De igual manera lo re-
fiere Remadi y colaboradores(31) quien utiliza 
este tipo de protección en sus pacientes y re-
porta con ella una mejor protección al músculo 
cardíaco, influyendo, según ellos, positivamen-
te en la evolución satisfactoria de sus pacientes.

Sin embargo, en un estudio realizado en otro 
centro de nuestro país(14), a diferencia de no-
sotros, emplearon en más del 50% (53,3%) de 
sus casos operados cardioplejia cristaloide con 
hipotermia tópica. De igual manera, otros auto-
res internacionales han utilizado en la mayoría 
de sus casos la cardioplejia cristaloide fría ante-
rógrada cada 15 ó 20 minutos para operar estos 
pacientes con resultados satisfactorios(24).

En el resto de los pacientes de nuestro estu-
dio se utilizó la cardioplejia hemática normo-
térmica retrógrada contínua en 23 enfermos 
para un 18%, en 15 operados (11,7%) se em-
pleó la cardioplejia normotérmica anterógrada 
intermitente cada 15 minutos y en un paciente 
cardioplejia cristaloide.

Por lo general, en este tipo de cirugía, los 
tiempos de circulación extracorpórea y de paro 
anóxico son largos. En nuestro trabajo, 68 casos 
presentaron más de 150 minutos de circulación 
extracorpórea (CEC) para un 53,1%, mientras 
que 41 enfermos (32%) presentaron tiempos 
de CEC entre 121 y 150 minutos. En cuanto 
al tiempo de paro anóxico (PA), 37 pacientes 
para un 28,9% tuvieron más de 150 minutos. 
Por otro lado, a 32 enfermos se les realizó la 
cirugía entre 91 y 120 minutos de PA para un 
25%. El 21,9% de nuestros operados tuvieron 
tiempos de paros anóxicos entre 121 y 150 mi-
nutos.

Autores como Connelly y colaboradores(15) 
encontraron tiempos medios de CEC y de paro 
anóxico de 158±36 y 129±30 minutos respec-
tivamente, concordando con nuestro trabajo 

donde el 66,6% presentaron tiempo de CEC 
menor de 150 minutos y el 53,3% tuvieron 
tiempo de PA menor a 120 minutos. 

Por otro lado, pudimos observar estudios 
que reportan tiempos promedios menores de 
CEC (127 ± 44 min) y de paro anóxico (101 
± 34 min)(32). De igual manera, se recoge en 
el artículo publicado por Torralbas y colabo-
radores(14), tiempos de CEC que difieren del 
nuestro, donde la mayoría de sus pacientes (38 
intervenidos para un 35,5%) presentaron tiem-
pos entre 90 y 120 minutos, considerándose los 
tiempos por encima de los 150 minutos para la 
circulación extracorpórea y mayor de 120 mi-
nutos para el paro anóxico factores negativos 
que ensombrecen el pronóstico y la evolución 
satisfactoria de estos pacientes operados.

Las variables transoperatorias estudiadas en 
nuestro trabajo relacionadas con la mortalidad 
fueron los tiempos de circulación extracorpó-
rea (CEC) y los tiempos de paro anóxico (PA) 
(tabla N° 4). Analizando estas dos variables, 
podemos decir que ambas fueron estadística-
mente significativas pero fundamentalmente a 
expensas de  los tiempos superiores a 211 mi-
nutos de CEC (en 12 pacientes) y 150 minutos 
de PA (12 casos) con un valor de significación 
estadística de (p=0.00) y (p=0.007) respectiva-
mente, coincidiendo con la bibliografía que 
plantean que tiempos de CEC y TP de 158±36 
min y 129±30 minutos incrementan la mortali-
dad de sus casos(15).

Variables postoperartorias

De la muestra, un total de 108 pacientes 
(84%) presentaron algún tipo de complica-
ción. En la tabla N° 5 mostramos que en los 128 
pacientes estudiados se presentaron 102 com-
plicaciones cardiovasculares (79,7%); la ane-
mia y los trastornos de la coagulación se pre-
sentaron en 42 pacientes respectivamente para 
un total de 84 pacientes (65,6%), mientras que 
las arritmias cardíacas se presentaron en 72 ca-
sos (56,3%), similar a lo reportado por Schaff y 
colaboradores(10), quienes refieren que existe 
una alta incidencia de arritmias cardíacas en los 
pacientes operados de enfermedades plurival-
vulares, aunque plantean que las ventriculares 
comparativamente son más frecuentes  en este 
grupo que en pacientes operados de una sola 
válvula cardíaca, no ocurriendo así en nuestro 
estudio donde las arritmias supraventriculares 
(fibrilación auricular) fueron las más frecuen-
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tes. Las complicaciones respiratorias fueron 
encontradas en 59 pacientes (46,1%), mientras 
que las complicaciones renales se observaron 
en 40 casos (31,2%). Por otro lado, los trastor-
nos hidroelectrolíticos y del equilibrio acido-
básico ocurrieron en 46 pacientes (35,9%), las 
de tipo infecciosas de herida quirúrgica y órga-
no espacio ocurrieron en 22 enfermos y se rein-
tervinieron 17 pacientes por diferentes causas 
(13,3%).

Revisamos en la bibliografía que la fibrila-
ción auricular como complicación después de 
una intervención multivalvular es una arritmia 
que aparece con mucha frecuencia(13-18-33), 
tal como se presentó en nuestro trabajo. Sin 
embargo complicaciones después de esta ciru-
gía que se señalan en la literatura(13-18-31-33) 
como frecuentes, dígase: el bajo gasto, la insufi-
ciencia renal y el trombo-embolismo no apare-
cieron así reflejadas en nuestro estudio.

Shinn y colaboradores(7) y Akay y colabora-
dores(33) relacionan como unas de las com-
plicaciones más frecuentes encontradas en sus 
series: la reintervención por sangrado así como 
las complicaciones respiratorias, tal como ocu-
rrió en nuestro trabajo.

En la tabla N° 5, también, recogimos la rela-
ción existente entre  la mortalidad y las compli-
caciones más frecuentes observadas. En nuestro 
estudio de los 19 pacientes fallecidos (14,8%), 
18 presentaron algún tipo de arritmias cardia-
ca, siendo esta variable estadísticamente signi-
ficativa (p=0,0006). Lo mismo ocurrió con las 
complicaciones respiratorias, que se presenta-
ron en 15 de los 19 fallecidos con una signifi-
cancia estadística de p=0,002. La anemia y los 
trastornos de la coagulación se observaron en 6 
fallecidos (4,7%) observándose una p significa-
tiva (p=0,001) cuando correlacionamos ambas 
variables.

Además fueron re-intervenidos y presentaron 
algún tipo de complicación renal 6 casos res-
pectivamente que fallecieron (4,7% de los 128 
casos operados), siendo estadísticamente signi-
ficativas estas variables (p=0,02 y p=0,01 respec-
tivamente).

Schaff y colaboradores(10) plantean la rela-
ción tan importante que existe entre las arrit-
mias cardíacas postoperatorias con la mor-
talidad en los pacientes operados de cirugía 
multivalvular. Similar planteo se recoge en el 
trabajo de Davoodi y coautores(13). Por otro 
lado, en la serie de pacientes estudiados por 
Shinn y colectivo de autores(7), observaron 

una relación significativa entre la mortalidad y 
las complicaciones como: la insuficiencia renal 
aguda (p<0.001) y el accidente vascular encefá-
lico postoperatorio (p=0.01), sobre todo en pa-
cientes operados de tres válvulas.

Debemos señalar que las complicaciones del 
grupo cardiovascular no fueron estadísticamen-
te significativas en nuestro estudio cuando se 
las relacionó con la mortalidad. Esto se debe a 
que la mayoría de los pacientes que presenta-
ron esta complicación tuvieron una buena evo-
lución, aunque ellas se observaron en 15 enfer-
mos de los 19 fallecidos.

Como conclusión, la cirugía multivalvular en 
el quinquenio estudiado constituye el 15,4% de 
todas las operaciones valvulares realizadas con 
una mortalidad global de 14,8%. 

Los antecedentes de fiebre reumática, la cla-
se funcional III y IV de los pacientes en que 
llegan a la cirugía, los tiempos de circulación 
extracorpórea y paro anóxico elevados, las rein-
tervenciones y las complicaciones postoperato-
ria: anemia y trastornos de la coagulación, arrit-
mias cardíacas, complicaciones respiratorias y 
complicaciones renales son las variables que in-
fluyeron significativamente en la mortalidad de 
nuestros pacientes operados de varias válvulas.

Conflicto de intereses: Los autores declaran 
que no tienen ningún interés comercial, finan-
ciero ni de propiedad en cualquiera de los pro-
ductos ni en las compañías que se describen en 
este artículo.
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