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Objetivo. El objetivo de este estudio es proporcionar la 
experiencia de 8 años en un hospital de tercer nivel, en 
pacientes a los cuales se les realizo una cirugía cardiaca 
previa, los cuales requieren una segunda intervención 
quirúrgica enfocándose esta misma en segundas reope-
raciones valvulares. 
Material y Métodos. Estudio observacional, retrospec-
tivo, descriptivo y transversal simple. La selección de la 
muestra se realizó por muestreo no probabilístico por 
conveniencia, durante el periodo comprendido junio 
2008 a abril 2015, en el que se incluyeron 55 expedientes 
completos. Los pacientes portadores de patología car-
diaca los cuales presentaban una cirugía previa valvu-
lar cardiaca. Variables de Estudio: Edad, género, vías de 
abordaje, tiempo de pinzamiento aórtico, tiempo deri-
vación cardiopulmonar, tipo de prótesis previa y prótesis 
colocada. 
Resultados. Se Incluyeron un total de 55 pacientes  a los 
cuales se les realizo una reoperación valvular cardiaca, 
en el periodo comprendido del junio 2008 a abril 2015. 
Correspondiendo 20 al género masculino y 35 al feme-
nino, 36.4% y 63.6% respectivamente, con promedio de 
edad 50.1 años, mínimo 29, máximo 73. El  tiempo de 
isquemia total  fue en promedio 99 minuto, mínimo 22 
minutos máximo 200 minutos; el  tiempo de derivación 
cardiopulmonar  fue en promedio 143.4 minutos, míni-
mo 48 minutos máximo 405 minutos. La vía de abordaje 
utilizada en todos los pacientes fue esternotomia, todos 
los pacientes presentaban esternotomia previa. La po-
sición de las prótesis a las cuales se les realizo procedi-
miento fue; 20 mitral,  24 posición aortica, 7 posición 
mitroaortica y 3 en posición tricuspidea, 1 pulmonar. 
Conclusiones. La indicación de una reintervención reite-
rativa valvular debe evaluarse de forma individualizada, 
dado el alto riesgo quirúrgico asociado. La cirugía de 
reoperación cardiaca, aunque demandante en tiempo y 
técnicamente. Puede ser realizada con buenos resultados 
en centros especializados de tercer nivel, comparables a 
otras series publicadas.
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Objective. The aim of this study is to provide the expe-
rience of 8 years in a tertiary hospital, in patients who 
underwent a previous cardiac surgery, which require a 
second surgery focusing same on second valve reoper-
ations. 
Methods. Observational, retrospective, descriptive and 
cross simple study. The selection of the sample was not 
probabilistic convenience sampling during the period 
June 2008 to April 2015, in which 55 complete files were 
included. The patients with heart disease who had a pre-
vious heart valve surgery. Study variables: age, gender, 
surgical approaches, aortic clamp time, cardiopulmo-
nary bypass time, type of previous prostheses and pros-
thetic placed. 
Results. A total of 55 patients who underwent heart valve 
surgery in the period from June 2008 to April 2015. Cor-
responding 20 male and 35 females, 36.4% and 63.6% 
respectively were included, average age 50.1 years, mini-
mum 29, maximum 73. The total ischemia time averaged 
99 minutes, minimum 22 minutes, maximum 200 min-
utes; cardiopulmonary bypass time was 143.4 minutes 
on average, at least 48 minutes max 405 minutes. The ap-
proach used in all patients was sternotomy, all patients 
had prior sternotomy. The position of the prosthesis to 
which they procedure was performed; 20 mitral, 24 aor-
tic position, 7 mitro-aortic, 3 tricuspid position and one 
pulmonary. 
Conclusions.The indication of a repetitive valve reoper-
ation should be assessed individually given the high risk 
associated with surgery. Cardiac surgery reoperation, 
although plaintiff in time and technically. It can be per-
formed with good results in specialized tertiary centers, 
comparable to other published series.

Key words: Bioprosthesis; Heart valve prosthesis im-
plantation; Cardiac surgical procedures; Reoperation.
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La disfunción valvular protésica es una enfermedad ad-
quirida con significativo riesgo quirúrgico inmediato, 
el cual aumenta exponencialmente junto a las comor-

bilidades y edad de nuestros pacientes [1]. En la población 
mexicana debido a la inversión de la pirámide poblacional y 
al aumento en la esperanza de vida, la población demanda 
una opción terapéutica asequible a su estilo de vida. Desde 
la década de 1950 cuando se colocaron las primeras válvulas 
cardiacas, se han realizado importantes avances en la técni-
ca y morfología de las mismas, con el uso de la canulacion 
femoral, el manejo anestésico adecuado y la mínima inva-
sión el riego de lesiones cardiacas durante la esternotomia ha 
disminuido [2,3]. Aún así trombosis, calcificación, deterioro 
estructural e infecciones son las principales causas de reope-
raciones cardiacas [4-6].  

Las indicaciones para la reoperación más comunes son: 
i) disfunción válvula mecánica por panus o trombo, ii) fugas 
moderadas o severas diagnosticadas  por ecocardiografía o 
cateterismo cardiaco, y iii) disfunción de bioprotesis por cal-
cificación extensiva de la misma.
.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, des-

criptivo y transversal simple. La selección de la muestra se 
realizó por muestreo no probabilístico por conveniencia, du-
rante el periodo comprendido junio 2008 a abril 2015, en el 
que se incluyeron 55 expedientes completos de acuerdo a la 
Norma Oficial Mexicana 168 para el expediente clínico. Los 
pacientes portadores de patología cardiaca los cuales presen-
taban una cirugía previa valvular cardiaca, y que acudieron 
para su atención a nuestra institución. Por el tipo de estudio 
no se requirió carta de consentimiento informado. Las varia-
bles de estudiofueron edad, género, vías de abordaje, tiempo 
de pinzamiento aórtico, tiempo derivación cardiopulmonar, 
tipo de prótesis previa y prótesis colocada. Se efectuó la re-
visión de los expedientes en el archivo clínico.  Los criterios 
de inclusión fueron historia clínica completa, hoja de reporte 
quirúrgico, nota preoperatoria. 

El análisis estadístico descriptivo comprendió medidas de 
tendencia central y dispersión, los resultados se presentan en 
texto, cuadros y figuras. Se creó una base de datos primarios y 
secundarios los cuales se procesaron en el paquete estadístico 
SPSS para Windows, Versión 18.0.   

  

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 55 pacientes  a los cuales se les 

realizó una reoperación valvular cardiaca, en el periodo com-
prendido del junio 2008 a abril 2015, correspondiendo 20 al 
género masculino y 35 al femenino, 36.4% y 63.6% respec-
tivamente, con promedio de edad 50.1 años, rango 29 a 73 
años. El  tiempo de isquemia total  fue en promedio 99 mi-
nutos, rango de 22 a 200 minutos; el  tiempo de derivación 
cardiopulmonar  fue en promedio 143.4 minutos, rango de 48 
a 405 minutos (Tabla 1). La vía de abordaje utilizada en todos 
los pacientes fue esternotomía. Todos los pacientes presen-
taban esternotomía previa. La posición de las prótesis a las 

cuales se les realizó procedimiento fue 20 mitral,  24 posición 
aórtica, 7 posición mitroaórtica y 3 en posición tricuspídea, 
y 1 pulmonar. Se conformaron cuatro grupos en relación a la 
etiología por la cual se realizó la reoperación cardiaca: grupo 
I pacientes con panus en válvula previa conformado por 28 
pacientes; grupo II 20 pacientes presentaban una fuga para-
valvular severa sintomática; grupo III 6 pacientes presentaban 
prótesis biológicas calcificadas,  grupo IV 1 paciente presento 
trombos en hemidiscos (Tabla 2). Del grupo I, 8 correspon-
den al género masculino y 20 al género femenino, edad pro-
medio de 48.2 años, rango de  29 a 67 años. El  tiempo de 
isquemia total  fue en promedio 165 minutos y el  tiempo de 
derivación cardiopulmonar  fue en promedio 103 minutos. 
Se realizó toilette de válvula en 6 pacientes, los cuales tenían 
colocada una prótesis St Jude; a los restantes  22 pacientes se 
les coloco válvulas St Jude. De las 22 válvulas retiradas,  20 
eran de un solo disco y 2 Starr Edwards.  Doce válvulas dis-
funcionales por panus se encontraban en posición mitral,  11 
en  posición aórtica, 4 en posición mitroaórtica y 1 en posi-
ción tricuspidea. Dos pacientes se encontraban embarazadas; 
a una se le realizó toilette y a otra recambio valvular. Se colo-
có un soporte cardiaco no exitoso y el paciente falleció. Del 
grupo II, 8 corresponden al género masculino y 12 al género 
femenino, edad promedio de 53.5 años, rango de 39 a 72 años. 
El  tiempo de isquemia total  fue de 80 minutos y el  tiempo 
de derivación cardiopulmonar  fue 126 minutos en promedio, 
respectivamente. Se realizó cierre  de fugas en 5 pacientes, los 
cuales tenían colocada una prótesis St Jude. A los demás 15 
pacientes se les  realizó recambio valvular y se colocó válvula 
una St Jude. De las 15 válvulas retiradas, 1 era tipo Starr Ed-
wards, las otras 14 eran de un solo disco y bidisco. Así mismo, 
respecto a la posición de las  válvulas disfuncionales por fuga 
8 se encontraban en posición mitral,  10 posición aórtica y 2 
posición mitroaórtica. Cinco pacientes presentaban patología 
a nivel de válvula tricúspide en el momento de la cirugía, rea-
lizando tres plastías tricuspídeas de De Vega, y se colocaron 
dos prótesis biológicas en posición tricuspídea. Del grupo III, 
4 corresponden al género masculino y 2 al género femenino, 
edad promedio de 46 años, rango de 35 a 59 años. El tiempo 
de isquemia total fue en promedio 81 minutos y el tiempo de 
derivación cardiopulmonar fue en promedio 123 minutos. Se 
les realizó recambio valvular a los 6 casos, todos los cuales 
tenían colocada una prótesis biológicas Edwards. La posición 
de las válvulas retiradas era tricuspidea en 2, posición pulmo-
nar en 1, aórtica en 3. Las 2 prótesis en posición tricuspídea 
se sustituyeron por prótesis biológicas; la prótesis pulmonar 
se sustituyó igualmente por una prótesis biológica. De las 3 
prótesis retiradas de posición aortica, dos se sustituyeron por 
prótesis mecánicas y una por prótesis biológica por decisión 
del cirujano. En el grupo número IV corresponde a un pa-
ciente masculino de 48 años, el cual presentaba prótesis me-
cánicas, a las cuales solo se les realizó trombectomía, con un 
tiempo de derivación  cardiopulmonar de 48 minutos y un 
tiempo de  isquemia total de 22 minutos.

DISCUSIÓN
La cirugía de reoperación valvular puede ser técnica-

mente demandante por la dificultad accesar al corazón de-
bido a cicatrices previas secundarias a las cirugías realizadas. 
Requiere tiempos prolongados de cirugía para la liberación 
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Tabla 1. Características demográficas generales
VARIABLE GRUPO I GRUPO II GRUPO III GRUPO IV

Género femenino (%) 20 12 2 0

Género masculino (%) 8 8 4 1

Edad (años) 48.2 53.5 43 48

CEC (min) 165 126 123 48

DCP (min) 103 80 81 22

de adherencias, y evitar iatrogenias durante la disección, tal 
como puede ser el sangrado excesivo.

La cirugía de reoperación valvular puede realizarse de for-
ma segura vía esternotomia media, ya sea con canulacion vía 
femoral o como habitualmente vía aorta ascendente y aurícu-
lar o bicaval [7,8]. Durante el presente estudio no se presenta-
ron defunciones secundarias a lesiones durante la liberación 
de adherencias. 

El número de bioprótesis que requirieron recambio en 
nuestro estudio fue solo de 6, mismas que se encontraban 
divididas en posición aórtica, tricuspídea y pulmonar. No se 
contaba con el registro exacto de fecha colocación. Las mis-
mas 6 bioprótesis se retiraron por deterioro y calcificación de 
valvas. Se realizó como procedimiento adicional plastia de De 
Vega a los pacientes que lo ameritaban con buenos resultados. 
Los pacientes cuales presentaban patología estructural a nivel 
tricuspídea no presentaron defunción o complicaciones adi-
cionales durante el procedimiento quirúrgico, contrario a lo 
referido en algunas series [9].

En la literatura las segundas cirugías son secundarias a 
una plastía valvular, presentando buenos resultados en pa-
cientes selectos. En nuestro medio debido a que la etiología 
predomínate es reumática y degenerativa por calcificación, la 
incidencia de plastías es muy baja, optando por la sustitución 
con prótesis desde el primer momento [10-12].

Los tiempos de pinzamiento prolongados, los cambios 
mitroaórticos, las terceras y cuartas reintervenciones y la cla-
se funcional III-IV se han asociado con una mortalidad eleva-
da, así como los anillos aórticos pequeños [13-15]. 

En nuestra serie la media de edad en los pacientes fue de 
50 años con un máximo de 73 años; por lo tanto, no podemos 
decir aun que tenemos la experiencia de otros centros de refe-
rencia, en cirugías en pacientes octogenarios. Aun así, los re-
sultados de series publicadas refieren que la cirugía se puede 
realizar con buenos resultados con mortalidades bajas de 5%, 
con buena expectativa de vida a los 5 años [16-18].

 
Aun cuando en nuestra serie solo encontramos un pa-

ciente el cual presentaba coágulos en la prótesis, no significa 
que la incidencia sea más alta debido a que el seguimiento 
de los pacientes se realiza en hospitales de segundo nivel. Un 
adecuado manejo de la anticoagulación es uno de los facto-
res pronósticos positivos, los cuales confieren una sobrevida 
al paciente. La acenocumarina misma que se utiliza para la 
anticoagulación en prótesis desde hace más de 60 años, ha 
encontrado su lugar como agente que nos evita la formación 
de trombos [19-20]  La limitación de este estudio reside en la 
naturaleza retrospectiva del mismo.

CONCLUSIONES
La cirugía de reoperación cardiaca, aunque demandante 

en tiempo y técnicamente, puede ser realizada con buenos 
resultados en centros especializados de tercer nivel, compara-
bles a otras series publicadas. Aun cuando el presente estudio 
no se enfocó en complicaciones mediatas, no se presentaron 
defunciones dentro de quirófano secundario  a la liberación 
quirúrgica de adherencias cardiacas.
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CEC= Circulaciópn extracorpórea, DCP= Derivación cardiopulmonar.

Tabla 2. Distribución según el tipo de válvula afectada
LOCALIZACIÓN GRUPO I GRUPO II GRUPO III GRUPO IV

Aórtica 12 8 3 0

Mitral 11 10 0 0

Mitro-aórtica 4 2 0 1

Tricuspídea 1 0 2 0

Pulmonar 0 0 1 0
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