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l. HlSIDRlA DE LA CIRU01A CARDIACA. 

En 1851, el cirujano alem.1n Titeodore Bilroth, al enterarse que un co­
lega habla tratado qutrúI'g!camentC? un p:-oblerra cat'dioco dtjó: uun cirujano 

que toca el cot'azón no met'ece el respeto de sus colcgoa 11 (1). 

Los avances de la c1Ng1a cardiaca, que han ortgirl!ldo um rr,;:¡yor sobt'~ 

vida de les pacientes, as! como una rr.-ejor cnltdnd de vld3 se debe en gt'an 

pat'te a los cirujanos e lntensivtstas infatie,ubles que han r-emwlto pt"obl~ 

nas dif!ciles tonto' en la cl!ntca ~amo en la investigación en c:.p'2'I'imentos 

(en laboratorios antes de au aplicación cl!nic.'1) (1). 

Para muchos médicos la evolución de ln ciI'ugia cardiaca ha sido sor -

prendcnte debido a su origen reciente y :JU gt'an denarrollo, en uspeciol 

al considerar que el COI'azón es simplemente urn bcmLo. mecf:i.:1ic:--. y qu·~ p~r ·1 
tió la clrugta de tipo mec5ntco~ 

Fue en 1896 en el libro "Cirug1a de tórax" de Stephcn Par:ct, quién -

mencionó que la c1c-ug1a de cot'aZÓn habla alc3n7.ado sus limite$ por né!tUt'a­

ll:!za corro cualquier otro tlpo{Z). 'Iod3via nlndin paciente hnbla sobrevivi­
do D la cirug!a de coraz.én en est.:J. época y pat'ecló irónico que? el mio11:0 a­

ño, la primera ciruela. de coroz6n cxi.tos~ fue realizodn en Frun',ú'ut"t Au -­

Matn, Alcmonia por Ludwlng Rehn. Lo operación practicnda fue d~ herida CO!:. 

dioca por ernn blanco(1,2}. Alexts carrel, cirujano investig.'1dor q~e se a­

delantó en su tiempo a principios de este nielo, l!l.'.IDtro notable precauci6n 
para la clrugtr.i cardiaca(1,2). 

La necesidad de ayudat' a muchos pacientes que sufrlan enfermedad de -

Drterias coronorlas prob6 m\Íltiples intentos poco efectivos p.ira nlivlar -

lo angina a través de procedimientos "ncuroablotivos" o rr.ejorar lo isque-­

mta mtoc5rdica esperando el dernJ.rI'ollo d~l flujo at'terlal colatcn>l. Al {.!_ 

no.l del priiret' cuat'to del siglo XX se rcali7..aI'on poco:i esfu0r1.os p'.l.I'O rnej2_ 

rar los problem .. "Js valvulares, particulanrente la cstenosi::; •;;:ilvular{2). 

ClRUGIA CARDIACA. COUJE!llT,\. 

El primer p~so definitivo en la ciruela cardiaca fu~ en el 5rea de en 

ferm..."'Clades cardiacas congénitas. La utilidad de ln obliteracl6n de un con-
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dueto por GC'oss en '\936, fue la prin:cra operación de corazón que pQcmitl6 
el camino para la pallact6n de lln3: verdadeC'a anomal:!a intra.cardlaca, coma 
lo es la tetralogía de Fallot(2). 

t..a operac16n de Blalock-Tausaing, se rcallz6•por primera vez en el Ho!!, 
pi tal Johna flopk1ns t:>n 1944, lo cual drasticnmente transfot"mó al nU\o con 
cardtopat1a clnnógena de funciones muy limitadas, a uno menos cianótico -
con rt.as actividad, por medio de la anastomosis de la arteria subclavia a -

la arteria pUlIDOnar~ lo que peC'mltló mo.s flujo sangu1neo a través de 103 -
pult0011eG(2), 

John Gibbon, inventor del pri~r aparato de circulac16n c~tracorpÓ-­
rea, después de loa desulentadore3 resultados en 1937, continuó trabajan­
do en aulaborntorio hasta qua el 6 de fll.'.Jyo de "1953, tuyo mo.gn{ficos rczul­

tados al cccra.r u.nn comun!c.:iclén lntcraUC'iculnr en urus joven de 18 aílon, 
al emplear el aparato de c1rcul8cl6n cxtracorpór~a que 61 y nu o.cpooo ha­

bían tac-dado 16 afios (!0 desnrt'ollarlo( 1,2). 

Aunqua el Dr. Glbbon no prosigU16 la apllcn-::16n cl1nica de la máqui­

na de circulticlón extracorpórea. Otron. conio Jotm Klrklin en la clinlco !'~ 

yo continuaron ln prlictlca en varios pucientcn. Obvl'lirentC! la. mo.-ttüic.!nd 

oPQratoria de cirug!o.o coo:plejas fue alta, como la. reparación te>tal de la 

tetr"alogln,dc Fallot, condic16n que ahora con el ln.!:trumcntul necesnrio SI:! 

realiza en pocas horn1:1(1,2,14), 

Aleunos outore5 Cl'lntinuaron con la cLt"CUlnclón extrncorpóraa para rcQ. 

tizar:' l& corrección da olterncioncs del tronco o.rtcrlono. Ht:lb{n ciertas P.2 

tolog!.as caracterluidaa por condiciones dificilc:J, <:OCOCI la ausencto. da uno 
de los ventr{culos o la atresia tricunptdea{2). 

Fontnn de 8ordcaux realiz6 un esque~a, el uso de ventrículo lntnct.o 
como ventriculo sistémico, mientrna occptab:l la omisión de un ventrículo 

pulmonar funcional de ln ctrculac16n. Esto ae compl~ntó con una via de 
retomo venoso o.istémtco a travéi:s de v.:.irlll!l concxlor.es directas o. la cir­
cula.ct6n pulm:m.o.r .. 

Por lo tanto, aunque lo.a anomal!as cardlaC<is conr,6nita:3 tenían gran 
variabilidad y complejidad, el tretomlento quirl'.irglco involucr6 uno o l!(ls 

de los cuatro avances básicas: paliación, C'epara~i6n intracardla~, 
dueto cxtracardtaco o exclusión de ventrículo pul:nonar(1,2,B). 

con--
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CIROOIA CMDIACA VALVUL.AA. 

La comisurotom!a mitral cerrada se real1z6 con ~xito en los últimos -
ar.os·de la décoda de los cuarenta por Bailey y HarKcn. 

Pronto, después de la aplicac16n con éxito de la bomba de circulacl6n 

extracorp6rea, se le d16 auge a la clrugta abierta de coraz6n para corre-­
gir la patologia valvular. 

A fines de lo décndn de los cincuenta, la estenosis de la válvula -
aórtica calcificada se pudo rr.oviliznr por debridO!J'llcnto pero infortunada-­

mente se desarrollaba lll\lY pronto la reestenosls. Por otra parte, la exten­
sión de la calclflcacl6n afectaba a otras válvulas e imped1a que fueran 
salvadns{2,25). Adem.5s, para el funcionamiento odec\l.'.l.do de la vólvula o6r­
tlea se requiere que la configUracl6n estructural sea preciso. La cxperlen 
cia denostró, que las válvulas oórtlcas lncompetenlc.'l no non út1lcs para -
la recosntrucc16n. 

Para le. válvula m1tl'nl hab1o c1cl.'tas dlld:ln sohrc> lo reconstrucción 
uns que pnra el 1.'Cemplazo. l{Uchas válvulas mltt'ales no pud1erD:1 ner repar.!!_ 
das y fue entonces, en los pr11ll<'!ros anos de la d6cudn de los seSf~nta, CU:'.!.!2 

do el reemplazo de la v6lvula tuvo que cer una nccea1dad, 
Poco t1e:npo despuús, sul.'gieron dlfercnlcs tipos de pr6tesin valvula-­

rea, c.nda fue popular en el tiempo de su introducción. Asi 1 hubo válvulas 
tisulares y no tisularea. Lns pr1r.crns fueron menos trombo&énics.s pero ta!!!_ 

btén duraban menea. Y, nunque la idea del reemplazo no se hab1n consolida­
do, la experiencia acumulada al ~o de los misrr~s rrcjoró el pronóstico de 
los pacientes{2 125). 

Con el desarrollo de lo arter1ograí1a en 103 rulos sesenta por Sones y 
la utillda.d de loa puentea {bY?asS) en la cn!ermedad arterial per1:!érica, 
los puentes coronarl~s ae introdujeron en los últimos ai'los de la misma dé­
cada por Favaloro y Joh.son{1 12 13,26) cuyo procedimiento gan6 gran acept.a-­
ci6n universal. La frecuencia en la tt0rtal1dnd tuvo cifras aceptables. El 
allvlo de la angino. fue claramente predecible en ln rroyor1a de los pacten-



' 
ten quirúrgicos. Bien pronto, el nú:naro de pacientes sometido a esta ciru­
g1a aumento de rranera sorprendente y fue entonces cuando se tuvieron las -

respuestas a : 
¿ Se h8.b1a alargado el tiempo de vida o estos p8cientes ? 

¿ CUanto tiempo podr!an permanecer los puentes funcionando 7(2,3), 

11.- POSTGPERATCílIO es r1RU::1t. CARDIOVASCVLf\R, 

F.n la últirr.a década, el Eron auge de ln ctrue1a cordlovascular promo­
vi6 la CLeac16n y desm-rollo de las unidades de terapia intensiva, algunas 

de ellas especializado.n en el manejo postoperatorlo de la clrug!a de cora­

z6n1 CO!!D la rtevosculnrizacl6n, lo comlsurotorn!a, la instn1nc16n de pró­
tesis, etc(3). 

Estoa pacientes constituyen un reto para el intennlvista que m.:in~ja -
pacientes en el postoperatorio irurcdiato, para evitar las compllcaclones y 
disminuir la mortalidad. Para cumplir con este prop6stto, es necesario co­
nocer y famtliariznrse con el ccmportamlcnto de estos enfermos y sun com-­

plicuciones mas frecuentes co;¡o consecucncta de la circulación extracorpó­
rea, del estres severo que in~lica esta cirug1a, del pad~c1me1nto de be.se 

y lo repercusión hcmod1nfunica y pulmonnr del m1st'l0(5,4). 
Las complicaciones en este tipo de enft~T11'(Jll non i:f.íl tiples y el rr.:ir.ejo de -

las mismas re~ult.D d1!1cil, por lo que la prcvcncién y diagn6stlco precoz 
de estas disminuye la morbl-mortalidad(1,2,3,4), 

En la actualidnd el resultado de la rr.:iyor1a de los casos de cirug1a 
de coraz.6n es satisfactorio, en parte, debido a la calidad de los técni-­
cas intraopcratorias y las nonras de cuidados postoperatorios en la unld.od 

de t~rapia intensiva, adcm5s de las avances en las diferentes técnicos 
anestl!stcas. 

No solo los pacientes de alto riesgo requieren un cuicbdo po:J.taperal:orio 

estrecho para mejorar los oportunidades de sobrevida, sino que loz enfer-­
mos de bajo riesgo pueden desarrollar camplic::i.c1ones, De hecho, nlgunon 
erroM?s en el manejo en este per1odo pueden Ger detcrminnntco en el detc-­
r1oro r§pido Y muerte aun en sujetos en aparente buen estodo(5). 
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III.- IMPLICACIONES DE LA CIRCUL/\CION EX'ffiAroR.PCREA. 

La premisa inicial es mantcn'?r a esto.!! enfermos 11 vivos 11 hasta que el 

coraz6n se recupere de la agresión de la clrug!a y aparezcan los benef!cion 
de la operac16n; por' ejemplo, la inserción de la pr6tesis valvular. En c!­

rugla de corazón, la circulación extracorporal, usual~nte caUB3 alcún erQ 
do variable de lnsUflciencla respiratoria y miocárdica y en ir.uch~.3 pacien­

tes se compromete la entrega de ox!geno(5,25). 
Es por lo tantÓ de particular .importancia, asegurar un ode~u:ido <:ipor­

te de oxigeno a los tejidos y ooi lograr mantener la fWlcién cnrdiorrecpl­
ratorie y a su vez prevenir los requerimientos aumentados de ox!e~no. CUnl 
qui~r desequilibrio entre el aporte y la dcrr."lnd:i de oxigeno, co~:.') pueda o­

currir cuando el flujo snn&-u!nco y la p•eslén de !Jerfusl6n dls.T.lnuycn, pus;_ 

den ocaniomr daño a ot•on Ót"['))non y p•oduci• un círculo viclo.so(fl¡; 1)(5, 

6). 

Es neccsn•lo el monitorco intensivo pnro reconocer preco7n.ento las al 
t~raclonen flnlopntoléglcas y lar; efectos de la tcrt1pln instituld::i. Lama­

yoría t.le lon técnlC3s uc.:id:J.n por¡:¡ el monitoreo postopcrotorio d.:• la ciru-:: 

gía de corazón han sido de gran utilld.3.d y su crr:pleo rararr.cntc produce CO!!l 

plicacioncs(t.abla 1)(5,7). 
Esto3 'pncientcn deben ner m.:ine~)::idon por lo tanto, en la unidad dci te­

rapia intensivo, donde prnctica!ll!!nto se continú::i. el control he:r.odin5mico -

que principia ol solir de la circulación extrncoqlóren(fic 2), 

El enfc•mo que ce encuentra tajo los efectos ancst8~icos, potencial-­

mente es incstnble y requiere de vent!lación mecánica en el postoperatorio 

iOl!l'.Xiiato. El objetivo pr1ncip.:i.l es rcestablecer la independencia hemodi"ª' 
mica Y pulmonar. Algunos outorcs han dividido cnta etapa en lre::; fases(ta­

bla2)(5,8). En la primera fase, la hipovolemia absoluta o relativa eG el -

problmrn rn.,s ii::port:::inte. Lo durnci6n y zevcridr.id de la misnE. cst.:J influen­

cia~ por el Grado de al~ración funcional preOperatorin, tlcrr.po de circu­
laci6n extracorp6rca y naturaleza del trawra quirúrgico. La finnlidod de -

esta pt"itr.era fasc es proporcionar- volumen intravoscula• ndccu::ido para cvi­

tat" o prevenri la insuficiencia cardiacn y rcml(e). 

En el paciente relativamente joven soroc>tido a rcvascol::iriznci6n n.!c--
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...------ CIRUGIA CARDIACA.------~ 

A~TERACIONES DEL 
FLUJO SANGUINEO ·-..,,..._ 

+ .• APORTE INADECUADO ~ FALLA DE 

CONTENIDO !HADE-~ 

~ CUAOO DE o2 . 

L_PULMONES 

OTROS 
ORGANOS 

FIG.1 APORTE INADECUAo~·DE o2 

MODIFICADA DE C.J. HINDS 

current management oí p~ 
ttents efter cardiopulm~ 
nary bypass. Anaesthesia 
1982 
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PROTOCOLO 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

~FC Y RITMO CARDIACO (ECG) 
-PRESION ARTERIAL (INTRAARTERIAL) 
-PRESION VENOSA CENTRAL 
-TEMPERATURA 
-FLUJO URINARIO 
-DRENAJE TORACI~O 
-HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO 

APARATO RESPIRATORIO 
-F102 (fracc16n inspirada de oxtgeno) 
.!FR 

RX de T6rox 
-Dn-ao2 (dlfcrencla alveolo-arterial de 02) 
-Pa02/Fio2 
-Gasea Sangulncos 

METABOLICO 
-Electrolitos séricoa 
-Equilibrio acido-baae 
-Glucosa,urea,creatlnina 

~C-Frecucncio cardiaca 

"FR-Frecuenclo respiratoria 

-GASTO CARDIACO 

-PRESION DE AU-

RICULA IZQ, Y /O 

CAPILAR 
-PRESION EN CUílA 

TABLA l MONITOREO DE PACIENTES l'OSTERIOR A ClRUGIA 

CARDIACA 

MODIFICADA DE C.J, HINDS 
Current managernent o! p~ 
tieots efter cardlopulmg 
nary bypaas. Annesthesia 
1982 
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FASE I 

8 

DESTETE DE LA DERIVACION CARDIOPULMO-
NAR (OCP) 

INDUCION VENTILATORIO 
DE 

ANESTESIA 

2 4 Transporte 12 24 hrs. 
Quir6!ano a UTI UTI 

FIG. 2 SOPORTE TRANS Y POSTOPERATOR!O 

Tomado de: Acute Cardio­
vascular Managcment 
Rcam K.A. y Fogdall P.R. 
1982 

RESTITUCION DE VOLUMEN INTRAVASCULt.R 
GASTO CAROIACO Y PE:RFUSION RENAL AD§. 
CUADOS. 
PREVENCION DE IUSUFICIENCIA RENAL 

0-12 hr~. 

FASE II MOVILIZACION DE LIQUIQ() INTERSTICIAL 12-72 hrs. 

DESTETE DEL APOYO VENTILATORIO 

PREVENCION DE INSUF, RESPIRATORIA AG. 

FASE III ARRITMIAS 
PREVENCION Y MANEJO 

2-7 días 

TABLA 2. ETAPAS DEL MANEJO HEMOOINAMICO 

Tom11do de: ··J\opte Cordio­
vascular Management 
Ream K.A. y Fogdall P.R. 
1982 
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c5rdiaca con func16n ventricular normal y tiempo de circulación extracorp§ 
rea corto, esta fase puede durar de 6 a 8 hrs, sin embargo, en el paciente 
anciano con regurgitación mitral, en.fenncclad isquémlca y falla ventricular 
izquierda esta fase puede prolongarse de 24 a 48 horas, y requiere en ve·­
cea cargas o aumento de volumen, que ocas!onn en algunos casos una ganan-­

ele de hasta 15 Kg. de peso(B). 
El recalentamiento y el término del s!ndrome de fuga capilar fina.ll7n 

con esta fase, Después los l!quldos administrados pennanecen en el espacio 

intrevascular, se rrontiene la precarga fecilmente y el paciente se mantie­

ne hemodinam!C81l'Cnte estable(B). 

En la segUnda fase, se moviliza el l!quido r"atenldo durante la fase -

anterior. Adem5s, el retiro d<? la preolón positiva d'2 la v!a nerc3 pcrmlte 

aumentar el retorno venoso y puede exocervar 103 efectos de lo retención -
de agua extravascular pulmonar(9). 

El enfoque terapéutico debe reducir el agua pulmonar extravosc~lar PQ. 

r~ mejorar lo función cardiaca al reducit• la pt"ecare,a, mediante lo rentt•i.E, 
ci6n de l!quidoo y manteni(mdo la diut"esia odccu;-¡d:i. Ln duración y tliflc11l_ 
tad de la rase III dC!PQnde del tiempo de duraci6n y dificultad de lo fase 
I. El paciente joven con !'uncHin cardiaca adecuada puede extuh:lrr.e nin di­
ficultad a las 12 hrs. posteriores a la cin.ig!a, y puede rnovili7.Dr l!quido 
interstici~l sin tratamiento con diuréticos en un período de 36 a 48 horns. 
El paciente llnCiano puede requerir d!an o seranos aun con ade?Cuada diure -
sis.Este últi10C1 puede requerir apoyo mecánico proloneado incluso puede llg 
gar a necesitar traquC!'Ostom!a para facilitar el lento y cuidadoso destete 
del ventilador. 

En la tercera fase, el lll3yor problema son las arr"itmlan supraventricu 
lares(a), pueden ocurrir taqulcardla auricular y de la uni6n, extraslsto': 
les auriculares multifocales, !lutter auricular. Estas alteraciones del -­
ritmo pueden producir lnsu!lclencla carcliaCD, edemn pulmonar,hlpotensi6n y 
en J?aclentes con enfermedad d~ válvula mitral, tromboe.T.bolia(B,9). 

III) A SUBSITEl11!. CARDIOVASCULM. 

El rrooejo eficaz del paciente postoperado de cirug!a de coraz6n depen_ 
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de de lograr y mantener el gasto cardiaco adecuado. Un {ndice cardiaco b~­
jo(menor a 2 l/mln/m2 se) en el postoperatorlo inmediato se asocia con el2_ 

veda morbi-mortalidad(f'lg 3 y 4) (4,6,10, 11}. cuando los signos cl!nicos -­

clásicos (hipotensi6n, oligurla y piel fria) esten presentes hace neceso-­
ria la medic16n del gasto cardiaco(B,11). Si existiera un método no invasJ:. 
vo digno de confianza, el gasto cardiaco se medirte rutinarla~nt0. Aleu-­
nos autores como Schorer y cola. han observado que la cardiograf!a de lmpg_ 
dancla es útil en sit\.1.9.ciones de det'iva.ci6n cardlcpulmonat', pero en eenc-­
ral ningún método no invasivo de medición de gasto cardiaco ha nido satis­
factcrto(6110,11 ). 

Sin embargo, an la ~ayorta de loo pacientes, el gasto cardiaco se in­
fiere cllnica!llf!nte con la medicl6n de la presl6n arterial, flujo urinario 

y temperatura periférica. En algUno::> c::isos ne hace necesaria la medición -

del gasto cardiaco, sobre todo e°n enfe['IT,QS graves quienes entfln recibiendo 

fármacos pnra mejorar la func16n cardiaca y por lo tanto lns téc1licnn invQ_ 

s~vas deben ser usadas(12), 

E.n la nctualldad la tL>enica de tennodilución descrita pot" Bronthwoite 

y Bradley es la ~as cor::unmente usada mediante la colocnción del catéter de 

Swan-Ganz y tiene varias ventajas sobre el método usado pt"eVla:r.ente de di­

luci6n de c,olorante(13). 

Para evaluar que el gasto cardiaco sea adecuado se deben obtener las 

determinontes del volumen latido, como la precarga, la postcarga y el es~ 

do contráctil del miccnrdio. 

En resumen, dCbe la frecUencia cardiaca (Fe) controlarse y disminuir­
se el consumo de oxigeno. 

La hipovolemin es la causa rras común de b:ijo gasto cardiaco poste_ -

rior.a derivación cardiopulmonar y desde que el aumento de la precarga so­

lo afecta el volumen latido y, por lo tanto, tiene efecto m1nimo en el con 

sumo d!! ox1geno(V02), el mantenimi~:nto de una adecuada presión de llenado 

de am\xls ventr1culos es un paso fundamental en el rranejo(5,1<1). 

El aumento del volumen circulante puede lograrse mediante la adminis-



CASTO FRECUENCIA 
CARDIACO • CARDIACA X 

VOLUMEN 
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PRECARGA 
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CONTRACTILIDAD 

FIG. } DETERMINANTES DEL GASTO CARDIACO· 

FRECUENCIA CARDIACA 
POSTCARGA 

TENSION DE LA PAREO 
COHTRACTILIDAD 

PRECARGA 
VOLUMEN LATIDO 

Modifice.do de Armstrong W. P. 
Hemodynemic monitoring in the 
critically ill. 1960 

MAYOR 
EFECTO 

MENOR 
EFECTO 

f fvo2 

FIG. 4 DETERMINANTES DEL CONSUMO DE OXIGENO 

Modificado de C. J. Hinds 
Current manegement of pa­
tlentn e!ter cnrdiopulmo­
nnry bypnss. Anneathesin 
1962. 
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traci6n de sangre y sus derivodos, coloides y/o soluciones cr1staloldes(5, 

14,15). 
La presi6n venosa central {PVC) proporciona una adecuada evaluación -

del volumen circulante y los presiones de llenado de ambos ventrículos en -
los casos no complicados. En otros pacientes critlca~~ntes graves, existe -
desigualdad entre la función del ventrlculo dec-echo con el izquierdo. 
Sarin y cols, delOClstraron después de realizar ctrugla cardiaca valvular en 
un estudio de 61 pacientes, que lo presión de la aurícula izquierda constan 
temente no se relaciona con la presión de la ouricula derecha. Otros auto-­
res han observado que esta condición puede ser producida o exacerbada por -
el uso de drogas 1notr6picas o vosoact1vas(14, 15). 

Por lo tanto, parece raz.onable medir las prC?11iones dC? llenado tanto .!­

del lado izquierdo como del derecho en len pacientes po11topcrados de corn-­
z6n, con pobre .función ventricular izqulerdn, 

A menudo la presión de aur1cula izquierdn se mide directam2ntc usando 
un catéter colocado en el tronsoperatorio{15), en algunos centros esto se -
efectúa de m.'lnera rutino.rlo, micntrnn que> en otro11 se realizan llOll'l en µo-­
cientes de alto riesgo, Debe recordarne que estos catéteres potencialmente 
son peligrosos ya que nu uso inndectodo puede producir érr.bolOn que ponen a 
la circuloci6n general. 

La mctlición indirect~ de la pre3i6n de lo our1cula izquierda (PAI) es 
posible mediante el catéter de s~an-Gonz, este permite rredlr la presión ca.­
pi lar pulll'Oflar y la presión de la arteria pulrx:n::ir. 

En mu.chas cosco, lo presión capilnr pul1oon3r (PC?) y lo presi6n dias--
1.úi.1.i;a de la arteria pulioonar (PDAP) refleja ln precarga del vcntt'1culo iz .. 
quicn.io• aunque esta últirra puC?de ser un indicador ir.uno11 confiable de los -
cambios en lo PAI(4,15). 

La relación enlt'e la PDAP y lo PCP no es ccnfiable cuando lo t'esistcn­
cia vascular pulm::itl.'lt' estn elevnda, aun después de trasfusión t'Ópida de 53f.! 
gre o en pacientes con taquiC.3t"d{n. Por otrn parte, la aplicación del PEEP, 
particularmente a niveles altos {rrayor de 10 cm de agun) puede interferir -
con la relaci6n entre la PCP y la PDAP, y esta tendencia se incrementa con 
la hlpovolemla. La cateteriwción de lll artcrin pulmonar puede ser de utill 
dad en el paciente con deterioro inexplicable o en quienes el catéter de a~ 
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r!cula izquierda falla. cuando se coloca en el preoperatorio puede proveer 
información Otll durante la inducción de la anestesia o la toracotom!a(14,~ 
15). 

Kouchoukos y cols. observaron en 9 pacientes con PAI baja (menor a 12 
lmlHg), que la infusión de sangre awrentó la PAI 3-4 nnHg y produjó mejoría 
en el gasto cardiaco. En contraste, no se evidenció mejor!a en aquellos pa­
cientes con ventrículos izquierdos dilatados. La dilatación ventricular 
excesiva puede disminuir el gasto cardiaco debido a U1llJ combinación de deb1:, 
lidad de la pared ventricular y la resultante de la ley de Loplace(11}. 

a::itmlACTILIDAD. 

El trabajo mlocárd!co es uno dC! lo~; f<:1ctores mas importantes del gasto 

cardlaco(5). 

La depresión de la contr¡Jctilicbd del miocardio se espera deopu0s de ~ 
la cirugla cardlaca(tabla 3). También puede ocurrir contractilid9d excc:.iv3 
(~bla 4)(14,15,16), Esta re:;pueatu es común en pacientes con hipert1·ofin -
ventricular izquierda preexistente (Hiperte~ión arterial sist6mica, estcn2 
sis n6rtica vnlvulnr,subvalvular o supravalvular), 

Las técnicas ane:;tésicas con narc6ticos puros no afectan la contracti­
lidad pero deterioran el control central(B). 

El uzo excesivo de inotrópicos puede provoc;:ir hipercontractilidad. El 
al.llrento de la contractilidad ventricular requiere tratamiento por-que incre­
menta la demanda do 02 y reduce el aporte del mismo, La usocinción con hi-­
pertcnsión nrterial sistémlcn puc>de producir sungrado y peliera la intccrl­
dad del puente(B,15,43). 

La terapia farm:icológica enfocada a mejorar la contractilidad mioc.'1l'dl 
ca debe ser valorada adecuadamente, primero deben haberse eliminado otrns -
anormo.lldades que pueden deteriorar el traOOjo cardinco(16), c<;mo las que -
se citan u continuación: 
a) Alteraciones ácido-b.:lse. La acidosis metabólica depriire la contractilidnd 
miocárdlca y la respuesta a agentes vasopresores(5,17,18). Por otra parte, 
la acido3ls metabólica puede desarrollar un círculo viclo~o por la persisten_ 
cia del gasto cardiaco bajo que a su vez ex.acerba la acidosis provocando 111:§!. 
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1.-ENFERMEOAD MIOC'ARDICA RF.SIDUAL NO CORREnIDA POR LA CIROOIA 

2.-DERIVACION CARDIOPUIKlrlAR 

a) Inadecuada proteccidn del miocardio 

Ede"" 
Isquemia 

Irrita.bllidad ventricular 
b) Efectos colaterales de la cardioplej!a fria 

Hipotermia 
Defectos de conducci6n 

3.-ANESTESIA 

4.-DESEQUILIBRIO !:1..ECIHOLI1'1CO Y ACIOO-BASE 

5.-o:t1PLICACialES DE CIROOIA 

Emboli!lll'O coronarlo 
Tarllpo."l!lde cardiaco 

Infarto perioperatorlo 

TABLA 3, DEPRESIOO MIOCARDICA 

'IDWXl DE: ACl1If: CARDIOVASCULAR 
MANAGEl<EITT • 
REAM K. A. y FOODA!L P. R. 
1982. 



MIOCARDIO HIPERDINAMICO PREEXISTENTE 

HlPERTENSlON ARTERIAL 
ESTENOSIS AOnTICA 
ESTENOSIS SUBhORTICA HIPERTROFICA IDIOPATICA 

IATROGENICA 

ANESTESIA CON NARCOTICOS 
INOTROPISMO EXC8SIVO {Ci\LCIO,DOPAMINA~ETC.) 
REDUCCION EXCESIVA DE:. LA POSTCARGh (NITROPRUSIATO) 

TABLA 4 CONTRACTALIOAD MIOCARDlCA EXCESIVA 

TOMADO DE ACOTE CARDIOVASCU 
LAR MANAGEMENT. ~ 
REAM K. A. y FOGOALL P. B. 
19B2 

~ 

~ 
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yor depresi6n del mtocardio. Sin embargo, parece que lo 3cidosls matnbólica 
produce mas da~o cuando es severo y el tratamiento con bicarbonato tiene va­
rias desventajas cetro la alcalosis(S, 17, 18). La hlpercapnla 11 in vitre" de-­

prima la contractilldnd cnrdi3ca(1B), sin embareo, otros estudios experimen­
tales en perros han reportado aumento del gasto cardiaco en hlpercapnla; pe­
ro coondo el pH es igual o menor de 6.8 el gasto cardiaco dlsmlnuye(18). 

b) Iones. Uno de los iones princip3les en esto~ pacientes es sin duda alguno. 
el calcio, nccesorlo para la función cardiaca adecuad3. Puede estar dlsminu..t 
do en el plasnu debido o ln quclnclón con el citrato du•ante la odminlstra-­

c15n rápida de sangre(5), 
e) Medicamentos. Algunos í5rrrncos puedcn disminuir el trabajo miocárdico, 

En los enfermos que hnn sido tratados ccn betabloqucadorcs, se hu recomenda­
do suspenderlos 2 ae:nanaa antes de la cirug!u, porque se ha demostrado que .: 
deterioran la función cardiaca después de ln rcvascularizaci6n corotl'.!ria(19). 
Sin embargo, esto es aún controvcrsial ya que otros autores no lo han demos~ 

trado ns!. Por ejemplo, Olson y cols. reconocen el peligro de su::;pender los 
bctabloqueadores en pacientes con enfet"med~d de arterias coronarias(20), 
mientras que Boudoulas derr.ostr6 aUIOC!nto del tono ndrenéreico un dla antes de 
opernci6n{21). Asimisrr.o, Palaclos-M:lcedo y cola. mencionan la utilidad de 
llevar n los enfermos con la rr.enor cnntid:ld de medic3.11lCntos a la clrug!n, y 
entre ellos incluye los bctobloqucadorcs(22). 

Si con la ID<?jor precarga y la estabili~ción de los factores ya mencio­
nados no se produce mcjor!a del gasto cardiaco, se pueden c:nplenr agentes e~ 
timulantes del miocardio, considerando que cualquiera de estos agentes incr2 
menta el consumo de 02(fig 3), lo que a suvcz puede producir o extender 
áreas de isquemia{1,4,5,23,24), 

FOSI'CARGA. 

DespUéa de que Rosa demoatr6 la relación inverso entre volumen latido -

(VL) Y la impedancia de la eyccci6n ventricular izquierdo (PCISI'CARGA), se in 
!iri6 que la disminución de ésta en algunos pacientc2 puede mejorar el gnst~ 
cardiaco, el vol~n latido y la periusi6n coronaria, oai como reducción de 
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la tensión de la pared ventricular y el consumo de 02(27 128), 
En efecto, se ha demostrado la protecci6n de la isquemia miocárdic~ en 

pacientes hipertensos posterior a IAM{29). La. vasodilatac16n también mejora 
la perfución tisular y puede por lo tanto, aumentar el flujo urinario. 

La dismlnuC16n de la postcarga aumenta el gasto cnrdiaco en pacientes -
con precarga elevada e indice cnrdiaco bajo, Un tratamiento similnr aplicado 

a pacientes con presiones de llenado norm,1 o b.,jas produce deterioro del C.1 
tado henodinámico o '?a1dn del Gasto cnrdioco(2B,30). 

Igualmente una dlsmlnuc16n de la precarea producida por va~odllatndoreé. 
debe ser corregida rapidamente(2B,30) y pueden ser nt?cesnrioa olr;un('.)s ffirrr.:i­

cos estimulantes del miocardio(28), 

El err.pleo innecesario de drogas vaso-:ictlvas puede reducir lo pcrfu!>16n 
coronarlo y por lo tanto el aporto de 02 al mlocnrdlo, mientras que por otra 
parte la taqulcard{a refleja puede comrirom<!ter oun rr.as la oxigcnacl6n del -­
mlocard1o(29), El monttoreo cuidadoso y la selección del tratamiento adccu3-
do,es esencial. 

Rl'!l-D. 

Las anormalidades del ritmo y lo frecuencia cardiaca son frecuenten des 
pués de la éirugta cardlacay pueden producir deterioro del trab:ljo del corl: 
z6n(tablo 4)(8,62), 

El paro con cordioplej{u fria e hiperkalcmlo se cfectún para pres<~rvor 
mejor el m1ocardlo y disminuir la isquemia durante lo circulación extracor~ 
rea.(4 ,8,62), La solucion fria residual y el edema del miocardio ban produci­
do sin embargo, aumento en la incidencia de los trastornos de conducción(5 1 8, 
62). 

El trauma directo con o sin edel!\3 causa transtornos de lo conducción en 
lo instalación de prótesis valvular, asi corrx:i en otros procedimientos de re­
conntfucc16n cercanos al nodo seno-auricular. Por estas rozones, el paro y -
el blo::¡ueo sinusal as{ como grados variables de bloqueo A-V son frecuentes y 
pueden necenitar mn.rcapaso temporol por período~ de ó o 48 hrs después de la 
clrculaci6n extracorp6rca, Debido al riesgo que es~3s alteraciones conllevnn, 
el uso de marcapaso prof116ct1co es necesario{3,5,B,11,15). 
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La causa mas común de extras1stoles ventriculares en el pontoperatorio 
temprano, son las alteraciones ácido-base y la hipokalemia. t-luchoo pacientes 

llegan a. la cirug{a con potasio corporal bajo por' el tratamiento prolongado 

con diuréticos antes de la cirugía. La pérdida aguda de potasio se induce· -­

por diuresis osm5tica producida por la 1n!usi6n de manitol que frecuentemen­
te se usa posterior a la bomba, la hipokalemia extracelular se exacerbo. CU8!!_ 

do existe alcalosis en estos enfermos, La alcalo!jio metab61ica es producida 

por la adminiatraci6~ de bicarbono.t'O de oodlo y por el metabolismo del citr!! 

to contenido en la sungre tronsfundid.:J. la producción baja de C02 cu;:i.nJo el 

paciente se encuentra hipotérmico frecuentemente no se reconoce y ap[lrece al 
calosia respiratoria cuando se seleccionan cm for!M inadecuada los porámo _ .. 

troa de la ventilación controlada a los que serán sometidos estos pacientes 

en la unidad de terapia intensiv<J(5, í 1). La hi¡::;or.n[:nesemia también ocurre 

con relativa frecuencia y esto incre~~nta la irritubllidad ventricular. 

Puede haber isquemia mlocllrdico residu01l a pewr del procedimiento q•li­

rúrgico y pueden ocurrir nuevas zonas de isquemia. como complicación del pro­

cedimiento quirúrgico (por prcservac16n inadecunda del r.iioco.rdlo, emboliui -

c16n coronaria, rev~cularl::ación inco:npleta, etc.)(29). 

La irritabilidad ventricular puede resultar del uso de í6r'irocos como la 

epinefrina, dopamina, calcio, aminofllina y digitálicoa; por' lo r¡u~ c:;\:.::J.:; 

drogas debeÓ ser usadas con precaución en el postopcrator'io 10!!lúd1Dto. 

La fibrilación auricular cr'Ónica puede revertir a r'itmo sinusal al fi -

nal de la cinig{o., pero nuevamente crlJ!lbiar,5 a fibr'ilo.ción uuricular a las ' -
12-24 horna(S). 

Los pacientes con ncurrop.'lt{a obstructivn crónica tienen frecuente~ntc 

taquicard{n auricular multifocal. 

La irritabllld:l.d supraventriculnr' puede ser la m:i.nifestaci6n inicial de 

hipoxemia cuando el paciente desarrolla atolcctasia dospués do la extubación. 

Esto sucede particularmente si la terapia rospiratoria no ha sido efecti V:l y 

el ªP?rte de ox!e,eno ha s~do inadecundo. Se debe preveer la hipoxerr.ia duran­

te el sueílo. La epineírina y la aminofiliiia deben suspenderse cuando exit.;ten 

alteraciones ventriculares. 

En resumen, las arritmiaa postoperntorio.s pueden ser producid3s por' de­

fectos en la conducc16n o por focos ventriculares y suprn.ventriculares. l.os 
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defectos de la conducción persisten en el postoperatorio inmediato Y han a.!, 
do mas comunes con el uso de cardioplej!a fr!n y las arritmias ventriculares 
y supraventriculares pueden ser fenómenos de escope(B). En el postoperatorlo 
inmediato la taquicard!a slnusal, debe hacer sospechar dolor o hipovolemia.­
Las arritmias ventriculares son usualrrente causadas por hipokalemia Y acido­
sis respiratoria y la acidosis puede agravar la situación(5,8,11,61). 

En el segundo y tercer din de postoperatorio existe un incremento en la 

incidencia de las arritmias supraventricularen especialmente en pacientes 
tratados con betabloqueadorc-n en el preoperatorio(19,20). 

III.B MBTABOLISM:J. 

El es tres quirúrgico y anestésico producen liberación de catecolamlnas, 

cortlsol y glucogon que se oponen a la acción de la insulina. La re$lstencia 
a le insulina pro11oc.:i. hiperglicemia y glucosuria la cual puede requerir insl! 
lina parenterel. En estas circunstancias el org3nismo es incapaz de utilizar 
grasa y depende del metabolismo de los amir.o5.idos y de la forll'aci6n de gluc2 

sa por medio de le gluconcoeénesis. Es necesario. la obtenc16n de energía por 
el empleo de proteínas vitalcn, esto incluyen la proteína estructural del -

miocardio(8), Durante la ir.anici.Jn, el miocardio es capaz de utilizar los -­
cuerpos cet6nicos y los ácidos grasos para la forln'Jci6n de energía, pero en 
estres e hipoxin celular se pierde esta carxicic:bd y llega a depender de la -
glucosa para su metabolismo. Usualmente la respuenta cntab6licn hormonal pu~ 
de persistiC' durante 3 días posteC'iores a ln cirueía. Si después en foC'm.3 s.Q. 
bita aparece hipergliccmia o glucosuria debe [X!nn.arsc en sepsis; el o.ntaco­
nism:i de la insulina puede aparecer de 24 a 40 hrs antes de que la infccci6n 
sea obvia(B,11). 

El lncrerrento de la noC"eplnefrina en el plnmr.:i. durante el "byp::iss11 caC"­
diopulioonar ha sido bien docu:nentado(B). Probablemente el eotínrulo r.as pote!}_ 
te paC"a su necrcción der;pués del cstC"eD quirúq~ico c.::; ln hlpotcrmin. La hiP:2_ 
per'fus16n renal del "bypass" libera rcnim que activ.:i <J la ilngiotensirn que 

es un vnsoconstrictor muy potente, lo quo au:renta ln hipoperfusión renal y 

se prcx:Iuce un c!rculo vicioso, que puede ser interrtmJpido al reestableceC' el 
volumen intravasculnr al final de la derivación cardlopulmonnr. La insufl -­
ciencia renal aguda deopués de ln c!C"ugía caC'diaca puede cotar relacionada 
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con un aumento progresivo en los niveles de renina después de la derlvac16n 

cardiopulmonar(3,5,B,33,34). 
La. liberaci6n de cntecolamit1i:ls y del cDffiplejo renina-angiotenslna tiene 

varios efectos adversos como; disminuir la perfus16n renal, aumentar la re ~ 
slstcncia vasculor sist~mica (causando disminución del gasto cardiaco, numen. 
to de la postcarga y de la de~anda de 02 al miocardio), hipertensión si2tém!. 
ca (con el riesgo de san.grado de heridos quir(irglcas y detcl"ioro de los pue!!. 

tes) y aumentar la presión hidrost.5.t!ca exsccrbando el edema pulmonar !ntere. 
ticial en el postoperatorio. 

La secreción de aldosteronn se cstirr.ula durante la cirug1a cardiaca por 
hipovolemia, la hiponatremin y la libe•aci6n de renlna-anglotcnsinn. Esto -­

causa retención de sodio que cxncerva el cdcm:i pulmonar intersticial esl co­
mo la excresl6n de potasio lo que produce alcalosis hlpoklllemica po::;toperatQ. 
ria. 

Se puede prevenir la ncc•eclón de alciostcroro mcdinnte la infunión ode­
CUllda de sodio antes de ln inducción anestéslc:i. Con respecto a la lntoleran. 
c1a a la glucosa existe en el postopc•atorio el liquido ideal antes, después 
y durante la c1rug1a pa•ecc ser la Doluc16n 5allro ioot6n1cu(O). 

La secraci6n de la horroona untldiurética es estirr:uloda por varios fact2. 
res durante la cirug1a cardiaca: diuréticos tiaz1dtcoo, entres qutrúrgico,n­
gei1tcs anestésicos como el halotano y la morfl03 y, la ventilación con pre-­
si6n positiva. 

La retención del 11quldo p•oducc cderr~ intersticial pulmonar, oligu.ria, 
Y puede favoracerse por el uno libc•al de Golucloncs glucosadas, que esen·~­
cialmente provee agua libre. 

INTERCAMBIO DE CALOR, 

Loa cambios en la tcrr:peratu•a corporal y la distribucién del calor non 
otros factores que influyen en la 1."Cspue5ta de los pacientes con cirug1a de 

corazón. E:l ton(> arterial es inversamente pt"o¡>arctonal o lo terr:fX!rnturo.. Du­

rante la hipotermia en la circulact6n extracorpóres, las rCs1stcnciea vascu­
lares ststémican aumentan marcadrunente y en el rccalentamtcnto dtsmlnuyen(1, 

6,35). La prod1Jcct6n de ())2 y el consumo de 02 son dtrectamentc propot'ctonal 
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e le temperatura. La red1stribuc16n y el metaboli5lf);] de algunos fáriracos, e_:! 
pecialmente relajantes muaculnres se alteran por cambios en la temperatura -
(1 1 6 1 35). La JOOdici6n de la temperatura rro.s confiable es la nasofer!ngea ya 
que refleja cambios en la producción de 002{fig 5). 

Al liberar el pinzamlento aórtico se inicia en forma gradual el calen~ 

miento y la temperatura nasofar!gea que generalrrcnte se registra es de 37o:;; 
al final de la circulaci6n extracorp6rea. En la siguiente hora el calor obtQ. 
nido en la circulaci6n general es redistribuido y la temperatura n:JSofnr!n-­
gea disminuy aproxtffiactamente a 34,50:. Esto es la temperatura con la cual lo 
mayor!a_de los pacientes ingresan a la UTI. Ln resistencia va~cular alst6mt~ 
ca elevada enmascnra la hipovolemla y provee un falso grado de seguridad po!:_ 

que el patrón hernodinS.mico del pncicntcparcce estar estable pero de hecho el 

gosto cardiaco esta muy dinminu1do(1,B,35). 

La producción de COZ esta disminutdn y la frecuencia respiratorio debe 

modificarse pn.rn evitar la alcalosis respiratorio. 

Dcspu6n ele 2 a ~ hrn lo temperatura corporal aurrenta rapidamcntc. E!..ito 

puede no D30Clnrsc o cscalofrlon, dependiendo del uso de sedantes y de blo-­

queadores nwromucularen(;.6). Ln. temperatura rosofarlngca aumenta de 3'1oC a 
38 o 39oC acilo horns después, antes de llegar a estar entable. Ln. prirr.t?ro m2 
n1fcotación del reajuste de calar de la temperatura corporal, en el alllllCnto 

en la prodúcción de 002; por tnnto lo. fc·ecucncla respir~torin debe n\.lll'ent.:J.r-> 

se para evitnr la acidosis resp1ratoria(35,37). Como la tempúraturo corporal 

ne incrementa, lru3 resintencios vasculares disminuyen. Esta fose de m5.xirra -

lnestabilidnd hemcdináml.cn se inicia 2 a 3 hrs dcnpués de haber ingresado a 
la unidnd de terapia inten5lva(1,B,15). 

111.C SUBSIS'IV!A RF.SPIRA'IrnlO. 

Ln. hipoxemta y el nUIOC'nto en la diferencia alvéolo-ar"terinl de 02 ocu -

rre ?ºn relativa fr"ccuencia después de la ctrculaci6n extrncorpórea. Esta h.!_ 

poxemia tiene un pico l!'áximo al negundo dta de postoperatorio(38) y puede -­

peraistir en grado significativo haota 10 dlas después de le cirugla de las 

propiedades !1slcas de los pulmonen corro disminución en ia distensibilidad, 

la cnpacidlld vital y la capacidad residual con aumento del volu.-ren restduol. 
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La s1tuaci6n se complica en lo mayor!a de los pacientes ya que tienen 
cambios de la función pulrronar desde el pt'eoperatorio. 

Baer y Osborn sef'lalan que la congestión de la c1rculacl6n pulmonat se 

debe a la sobrecarga de la aur!cula i::quierda durante la perfusión y puede 
ser la causa del dai'kl pulmonar(39), pero los problemas respiratorios se han 
seguido presentando a pesar de re2olver este problema. Sa han mencionndo o­
tras causas coro la pérdida del auC'factante, la hipoxla del parénquhra pul­

monar, la hlpoxla del parénquima pulmonar, la producción de un factor tóxl­

durante la perfusión y ht vasculitis producida por sangre hemollsada(5,3ll,-

39). 
Awad consider6 que la etloloe!a es multifactorial, y los mas sobrcso.-­

lientes son: pérdida del surfactante, presión elevada en la va!:lculntu:-a pul 
roonar, dlsminuci6n en ln velocidad de la microcirculaci6n y desnnturaliza. .:. 

ci6n de proteínas. La microembolin pulrnon:ir pUC?dc tener un papel C?n la pro­

d~cción de "pulm6n-bomba", pulrrón de shock, SlRPA, ctc(38,39,40), 

f'orcce que el dofio pulmamr específico por- 13 dcr-ivLJclón C:-lt'diopulnn-­

nar puede ocurrir y existe relación entre lu severidad de lu insuficien::if1 

pulmonar y ln duraci6n de la circulacién extracorp6rea. Sin emb.:i.rgo 1 la in­

cidencia y Deverldad de dicha. alteración h::i dis:ninuido progresiv::iln':!ntc ya 

que lon téénica5 opet•atorias hnn mcjorodo(40,42,43). 

En la actu!llida.d si existe insuficiencia renpirntoria en el posto~cra­

torlo usU3lTTY.!nte se identifica el agente etiolóeico y se enfoca mejor el -­
trata.mlento, 

Como cualquier otro problc~a en este tipo de pacientes, los nlteraclo­

nea respiratorias no deben ser consideradas de oonc:-n olsl::.do yo que la hi­

poxia y la hipercapnio afectan el sistem:i cnrdiovoscul¡ir, También existe -­

disminución del (';Asto cardiaco que exocertxi los efectos advernos del corto 

circuito en la oxlgenaci6n arterial, Se debe recordar que los efectos de l:i 

hipo~emla son man severos en óre:mos como el miocardlo que tiene una re¡:;er­

va baja de 02(23,44). l..'.l insuficiencia miocárdiC<l frecuentemente cousD hi-­

poxia pulmonar o hipotensión arterial que puede aumentar el e¡:;pacio muerto, 

particularl'IY.!nte durante la ventilación con presión positiva intermitente(45, 
46). 

Otro factor de consldet"ación es la sedación y la an"1lgenia en estos p~ 
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cientes, Hinds recorr,lenc!:i pequenas dosis de rr.orfin3 pa•a los pacientes con 

ventiloci6n rrP-cánice(5). 
El dinzepn.T, se puede ad~.lnistrar ya que :·'.cClish observ6 que? la ::i.dmini~ 

trac16n P•eventiva de esta droga disminuye la incidencia de alteraciones de 
la conducta después de la cirug1a cardiaca. 1\bel y Reis usaran el diazepam 

para dichas alteraciones y demostraren la falta de efectos hemodiniimicos a& 

versos(fi?,4!.1), 

La pre•1enci6n de la insu:ficlcncla renal debe rcc,lizarse en todos los -

pgclentes postopcrados de coC'a::.6n ya que Cu:lndo 5<.: cstablccS' .:>stc problem<J. 

la mortalidad es muy elevada(3•\,,\9,5'J). 

Mientras se discutia el papel cic la diálisis peritoneal durante lo re~ 
nién de la /\soc:iacién ,\mericana de Ciru;;ia en 19.16, el Dr. f.d·.;ard O. Chur -

chill, "f, pc~r c.!c todos los reportes optimistas del éxito en el rranejo del 

estado de shock •••. ,el a,,;pccto renal será la piedra con la quo topnremoo 

nuestras ~be:ws por mucho timr.po"(34), 

Todos los estudtos experimentales de la fisicpatolo¡;ta de ln insuft -­

ciencia renol oeuda (iílA) han empl~ado uno de los 5 ti.pos b5.sicos de las -­

preparaciones anirrnles. Estos modelps lncluyen 1nyecc16n de glicerol, p1n~ 

miento de arteria renal, infust6n dc norep1neft'1nn intrarenal, y adm1n1str,; 

ci6n de nitratcde uranlo o rr.ercut'io{51). 

Co.d~ uno de e:;tos preparados produce c:irr.blos flslopatolé~lcos simlla -

res, incluyendo la reducción inicial del flujo sangu1neo ren'.)l total '{ re -

torno a nortralidad en 2t, a 48 hr-s, disminución marcada dc la filtración glQ 

mcrular, ob::;trucción tubUlar y pérdida dc la flltración a tr-avés del epite­

lio tubular daílndo, 

La obstrucclón tubular es prob->blem:?nte el fa~tor rras ihport3ntc en 13 

prolongacién de la lll.A una VC!<:. que C!'3ta se ha c::;table::ldo, El grado d~ ob~.­

truc~ién tubular determina si se desarroll:ir5. l:J. insuficiencl::i renal ollgú­

rica, Un ~qucfio nú.o~ro de tú~ulos puede rrantener la fase pollúr1ca. El nú­

rr.ero de túbulos libres o í'un=.ic:-m.les probablemente es el principal factor -

fisiológico para la aparlción de lo IRA oll..g(¡ricn o no olii;úrica. Esto es 



de particular relü•;ancL:i ya :¡u~ el pron5.:tico de 1<1 [!'\,\ ne olli:úri':.:l e::: ~.e­

jor que para la IHA oligú:-icn y ¡:;or lo ta..,to, ~a!"tC ~el trata:r.iento ~!:t':i dl_ 

f"igldo a convertir la fH,"1 oli1cúrlca <':!1 r.o clir:ú:-ica(;it,.!'J,:::,1. 

La insuficiencia ren~l ai::udu puede ocurrir de$pués de la clru~r~ c:::ir-­

diaca en cualquier P,rupo de edJd y condición cardlo':ascula:-(;.l). 

Chesney y cols. reportnron un e;: de ln-::idencin de ']Sta cc~;llicacién -­

despué::; de cirur;!::i ~r.rdlaca coni;.cnit.'.3 en nit".os ;· un GS:: de :r.o:-tnlid'ld par.'l 

eston paciente.: en quier.o::. ::.'.! de;;arrolló 13 IRA. L:i: hip:ltcn;;l5n fue 1.;n !oc­

tor que DCU!"rió er. el p=!rioper~torl:::. t>n la ::-.-:i.•1or-í;:; de estcs ¡;::-1cicntes(52). 

La IRA puede pre:::.entarse poste!"lor a cuJl::olc:- tipo de ciru¡;!1 cardl:i­

ca. La inciaencl::i de 13 IRA olit,Úrica qus- re:¡ulcr~ !1c:n:)di.'íllsls v;:ir!::i er.tre 

el 1.5~ y 2.51'. La Ifl.f, oUr.;úri::..1 p:):;tericr a cl!'t!!!'l::i cb c:or3:!5n tiene un:i -

mortalidad de 70 al 10Ch en lLI 1:'.".lyoriil de Jos r.:porte:>()<!). 

La mn.yo!"!a de :irticulos re:::lente!> :;ur;le>rcn qu~ l'.l IP/1 po:>l".!rior n ln -
cirug[a cnrdiaca es dcbld::i; n t!Cpl'!'.'nlón do lo> fun-..:ión ccirdi-::i:.:i po::.to¡:¡erato-­

ria, aunque en otros reportes se rr.onclon'l el au:r.cnto en la duración de la -

circulación ext:-acor¡:;óren cerno c,u;:n rl'2 J,-1 J\U1 po::tcp".!rJtorh1í~·!), 

Los ir.ayeres efecto:; de la cirC'.:lnción •.n:t:-:icor-pórca en laflslolog!o 

son tres: 1) Los efectos del flujo no pulsátil, 2) Sl ~rada de p~rfus16n r_Q. 

nal y 3) Los efectos de la ltb 11trC! debido n l::i ho.-:-6lisii; induclrJ:i por la -

circulación extracorpórea. El flujo no puls.-Stil produce nu~~nto del tono v~ 

somotor y disminución de In perfucién del órc~no, y se ha invc:::ado iras es~g_ 

cl!icamente que lo iru;uflciencl~ ren.:il postoplJrotori::i se det~ ~ lo vasoconQ_ 

triccl6n de la arteriola ren::il aferente durnnte la clrculocién ex::racorpó-­
rea(34 ,49,53), 

Estudios expe!"imentales han demostrado qu~ e;;i:;te una reducción en- el 

flujo sangu!nao renll despu6s e~ 2 hrs de circulaci6n extrncorp6;ea. Estos 

hallazgos muest;an el efecto deletéreo pnra 100 rlíio:i<:?s de ho1 clrcul~ción 
extrac.orp6rea no pulsátil(34). 

A pesar de las desventajas teóric.'.l;, de la circulaclén oxtracorpfirea n:> 

pulaátil y los cfccta3 advernos conocidos cie la Hb libre en la funcién re­
nal, la duraci6n de lo clrculacl6n extracarpórea (C-c.C), la presión de perf.!;! 

si6n Y los nivele3 de Hb pla::.m'ltic.n no han :;ido im;:>licados deflnltiv~nte 

como causa de IRA postopcr::itorin(S,9,34}. 
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III. E SUBSISTEMA HEMA'I.'OLCXJICO. 

HEMlSTASIA. 

El sangrado excesivo en el postope['atorio es frecucnteirente debido a la he­

mostasia inadecuada y la relntervenci6n nolo llega a ser necesaria ni el -
sangrado persiste en ausencia de defectos de coagulacl6n. 

En una serie d.e 512 paclenteo. Bachman y colo. encontraron nane;l•!ldo -­

excesivo en 4.1% de los casos(54).· 

Los defectos de congolaci6n en el postoper~torlo pueden hab.;r cst.,do 
presentes desde el preoperatorlo o haberse originado durante el transopürn­

torlo, particulannente durante la circulación extracorp6ren. 
La hem5l!sla ocurre como una complic:::ición de la cit'Ug!n cardifJcn y pu~ 

de ser dividida en dos categorlós. El prim~r tipo e:'.ltli relaclonodo con el -

trauma mecánico excesivo de lon er!tt"ocito3 dur!l.nte o dcnpu6s de la clr11g!a 

mientras el segundo tipo resulta de una rencción autoinrnune. 

ln hcrrrJlisla traum.".itica o mecli.nic:.i C5 por r.1ucho la m".i::; común y rr!io -­

gro.ve de eatos problemas. Esta ustnlmente caracterizod'.l por nncmin,retlcul_Q. 

citosis, hemoglobinemia, hcmoglobinuria, hC!mosidel'inuria y dli;:ninución de -

la haptoglobln:i nérica.La claVC! dC! estC! proceso hetrolitico es la prezcncia 

de glóbulo; rojos fragrentados en la n~re pcrif5rica. Cnrnctcrl::;tica:r.ontc 

la prueba de Coomb5 es negativa, 

l..a evidencia de hemólisi5 mcc5nica puede aparecer- dur:mte o poco tiem­

po despuén de la cirug!a, Esto oc- caracter-iza por disminución de la he!l'.ogl2 

bina y hemoglobinuria. Este tipo de hemólisis ha sido asocindn. con tubos de 

plástico alterados en el equipo de circulación cxtracorpóren y con tr-auma -

excesivo de los glóbulos rojos en el sisterra de perfusión coronaria(55), E.:!_ 

te problema se autollmita y no requier-C! ter.:ipia especifica, 

La hemólisis de tipo autoinmune ha sido reportnda posterior a lo. ing~ 

laci9n de pr6tenis valvular con ln prueba de ant1Blobulina posit1vo(56). E.E:. 

te tipo de hemólisis es menos corr.ún, C!S transitorin y usualmente der.;aparecc 

en forma espontánea o después del tratarnlento con glucocorticoidea.-;. Lo ca.!! 

sa de este s!ndrome hemol!tico se desconoce pero se ha sugerido que el dar.o 

mecánico en cierto grado puede alterar los ant!genos de nupet"ficie lo que -
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puede resultar en forll'ación de anticuerpos dirigidos contra los ant{genos 
modificados. Varios de estos ~oos tienen Coombs positiva y además se aso­

cian con flebrey s1ndroue de postperfus16n sugiriendo una probable causa v.!. 
rsl{55,56). 

SltlDRCX1E FOSTPERFVSION, 

El s!ndrome postperfus16n es una enfeI"tledod febril que pu!!de ocurrir 
de varias serranas a varios meses denpués de lo circu1Dci6n extracorp6rea. -
Se caractertza por fiebre, esplm1omegalia y hepatO!llQgalia y linfocitos att­
p1cos en sangre periférica; mas rarDJOOnte se acompaña de linfadenopat!n y 

rash cutáneo. Estn enfermedad en autolimitada, usu:iltoc:nte se resuelve en 1:>2 
cas nema.nas pero en OC.."lsiones necesita ros tiempo. El tratamiento dbbe ser 

sintomfítlca excepto en pacientes con anemln hemolitJ.ca signlflca.tlva en -­

quienes los glucocortlcoldes pueden ser de utilid3d. Se hn est<lblecido al -
citomegalovirus corro la causa de C!sta alteración baso.ndose en estudios ser.E, 
16gi~s y en el aialamlento del vlrur, de personas afcctacbs por este probl~ 
ma(56), 

Existe cvldencln que sUglere que el viruG es trnsmltldo en las trnnsf!! 
alones sangu1neas(55,56). 

HEloORRAGIA. 

Probablemente ~ea esta la complicnc16n de mayor rleseo en lo ciruB1n -
de coraz6n nblcrto(55 156). Es irr;mratlvo que todos los ¡xiclentes eean com­
pletamente C'Jaluados en el preoperatorlo para estor se¡.,'1.lros que los mecani.§. 
mos de congulnci6n son norm~les. El plasma puede ·ser.de utilidad en pnclen~ 
tes con tiempos de Sllll8rado anormales. Es rclotlvmrcnte frecuente encontrar 
casos con dcflclencln de vlto.mlm K. Este problema puede estar relacionado 
con nltera~lones hepáticas s~cum!3rlos o insuflclencio cardiaca congestiva. 
cr6nlca(55), 

Muchos factores contribuyen al desarrollo de hemorragias en la cirue!o 
cardiaca. Las plaquetas son alteradas y los gl6bulos rojos destruidos con -
lo conse<:ucnte li00raci6n de tromboplostln:i( 1 13 1 5,56), 
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III.F SUBSism<\A NERVIOSO (SISl'fJ1A NERVIOSO CEN'lRAL) 

Pueden existir alteraciones neuro16gicas difusas prob.::iblemente como r~ 
sultado de la hlpoxla cerebral. Una de las causas mao importantes es probaJ 
blemente la embollzaci6n de aira, aunque la embolizaci6n de otras part!cu:~ 
las como el calcio, grasa3, mlcroagregados y fibrina también pueden ocurrir 
(11,57). Otros factores que aumentan el riesgo de dailo cerebral incluyen la 
edad avanzad.a, perfusión prolongada y daño neurológico preexistente(4B). 

Se debe tener ·especial atenc16n para la salida completa del aire del -
coraz6n antes de suspender la derlvac16n cardiopulrnonnr. el uso de filtros 
en el circuito oxlgcnador y el cuidado para evitar una b.:ija presión durante 
la perfusión aunado a un tiempo corto de derivación cnrdiopulmonar han pcr~ 

mltldo disminuir la incidencia do dnílo cerebral orc5nico pontoperatorio(48 1 

57,58). 
La funci6n cerebral puede cor monitorizada durante el trn~opcrntorio 

para detectar cuando exista alterac16n en la perfusi6n cerebral ani como ~u 
inadecuada oxiecnaci6n, poro ce ha dcm::>ntrado que ce dif!cil de realizar en 
el poctopcratorio. recienten trab.'.ljou ::mglcrcn qua In ad:ninl3traci6n de tlQ 

pental puede reducir el grado de daílo renultantc de un episodio de hipoxia 
cerebral (59). 
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REVAScllt.ARIZACION CORONARIA. 

El problema flslopatol6glco de base en el lnsu:flc!ente coronnrlo es el 
desequilibrio entre el aporte sengu!neo coronario y las denandas metab6li-­
cas miocárdicas. Para el caso del ateroscleroso coronarlo, se propone: 
I) Intentar el equilibrio, nU!!Cntando el aporte de 02 por medios m6dlcos o 

quirúrgicos y/o disminuir las demandas rretab6licas, II) rontener unn. pr'ofl­

laxia secundarla de.los factores de riesgo aterogénico, P<JI'a evitar la pro .. 

gres16n del proceso. 
El texto que a continuacl6n se describe no es un análisis del muy intg_ 

rasante capitulo hlst6rico de los intentos de revoscularizacl6n quirúrgica 
del miocardio lsquémico. Todos las técnicas prC?vlos, aunque de gran valor, 

resultaron realmente ineficaces, salvo el método de Vineberg, que mm:;tró ya 

cierto avance eapeclal(4). 

En 1967, Favaloro ·en la cl1niC3 de Clevcland, donde E:fflcr trahljaba 

cqn cntuniasmo en la rcvnsculnrl;o.nción coron'.1l'i<i, rnptdnmente scr;t1ido por 

otros ci['lljano5 de tórax, enriqueció el método utilizando puentcn aut6c~-­

nos de la vena safena, que comunico la aorta con ln porción dist.::il ponto-­

cluaión, evitando el sitio estrecho. 

De gr~n aportación para este paso fue el previo ele la coron.::irio¡;ra.fía 

selectiva, por Sones(1,2,4,26). Un m6todo sin el otro son inconcebibles, y 

ni la centcllografla que ofrece inform.::i.ción difo:rente, loera desplazar la 

opociflcación coronarla con medio de contrastc(4). 

La cirugía de revasculnrlzación ha nido scgur<llí~nte un avnnce esplén­

dido, a condición de indicarla sobre las bancn sólidns clentlficas en el -

marco del conocimiento actual, abandonando la vehemencia emocloml, qul> in­

tenta convertirla en la solución cabal del problerrn. La cirur.,la en el trat.2 

miento de los corr:pllc.::i.ciones df!l lnforto oQ.ldo del miocardio (rupturas ser­
toparletalcs, o de los músculon, ancurlsrr.a.s, etc) h::i mostr::d:i vcnt.-:ijas in-­

discutibles, en comparación con lo que puede obtener con el tratamiento mé­
dico(3. 4). 

Los cálculos hechos en 1974 en los Est::J.dos Unidos de tlc-.rtcarr.orica sei"S!. 

lnban que la poblac16n de sujetos entre los 40 y 59 años de edad, tcnlan c2 

ronopat!a conocldn 5 millones, de los cuales morían 50,CX::O al aílo y nu<=> An., 
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recer!nn en ese lapso 20,CX:::O nuevos anginosos. l.:i cirugía de revasculariza­
c16n, se practicaba en ese entonces a un promedio de 20,C(X) procedimientos 
al afio en me.nos de 20::0 cirujanos, en 40J hospitales adecuados, los cuales 
tenien posibilidad de llevar el proc~imiento hasta de 150,COO casos poe' -­

a~o. El costo en 1g'l7 de una operac16n de este tipo en los E.U. era de 10 a 
15 mil d6lares. Esto basta parn señalar la magnitud del problema Y la impo!. 
tanela para definir el valor del método y sus indicaciones, que eviten el ~ 

entusiasmo o la postura conservadora y el lncvltllble factor de lucro que un 
circunscrito lote qui2iera obtcncl' del r.-.is;;.o. Por sus facetas de eatudio -­

académico y de problema económico-social se concibe que es tema de contro-­

veraia veherncnte(3,4). 
Habr'á, pues, que hacer C?nfnsis en que el tcnn esta sujeto a amplio. CO!!. 

troversla(3 14122), y que lon estudios prospectivos que definirán el valor -
de la revascularización estan aun en proceso, por lo que nrucho de lo que se 
expresa podrá ser debatido por el incomforme, criticado por el conocedor m! 
nucioso y apasionado y 'i modif!cndo en el futuro. 

BENEFICIOS. 

En lo que se refiere al dolor, los reaultndos pueden calificarse de ~­
excelentes sin lugar a ducbs(4 162). Aproxinadnmente en el $'.)%de los opera­
dos el dolor desaparece, en el 100: mejora y en el 10.' restnnte queda igual 
o puede empC?Orar(4,60). En t&rminos generales, para controlar el dolor es -
mas efectiva que la terapéutica médica. Con el lo aumenta la tolerancia al 
ejercicio ftslco, cuantificable incluso por ergorretrta(4). 

En lo referente a la posibilidad de mejorta en la funcl6n ventricular, 
los resultados no son concluyentes. Son dende luego, claramE?nte necativos -
para el insuficiente cardiaco avanzado, con fracción de eyección menor del 
20-30%(1 13 1 4). En casan con daño leve, nngor intennltente, discinesias tr3!! 
sitorias por lsquemin !ogaz reversible no avanzada, esta puede mejorar, he~ 
cho que se calcula en el 200: de lo:J .=nnos. En el 60% no mejo•a, y en el 20:J: 

aun anpeora. Se ha dicho qua, aunque no oe logre mejorar la funcl6n.ventr1u 
cular, la revnscularizaci6n puede pre·1enlr un mayor detcrioro(3,4,60,61), -
Con lo revasculartzación los indices de t"1gid~~ ventricular mejoran, y con 
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ello la fracc16n de eyecc16n, y el estado contáct11{4). 
En cuanto a la posibilidad de modificar la historia natural del padecl­

miento;exlsten estudios que muestran que la cirug1a no evita la progresi6n -
del proceso anatomofisiopatológlco pero evita complicaciones y mejora le so­
brevlda cuando la lesión coronarla es del tronco de le izquierda o de los -­
tres grandes vasos. Esta aun en discu.elón cuando son dos los vasos dnf\ados -
con obstnicclón superior al 75\t de la luz y los resultados son muy dudosos -

cuando es de un vaso~4,26). 

RIEOOCG •. 

El riesgo mayor seria la mortalidad durante la operación o poco de5puéa 
de la ml511B. A este respecto ex!Gten r;randea series que muestran qu12 el pro­
ceditnlento quirOrglco ~n centros'con experiencia es ir.uy satisfactorio, dada 

le baja incidencia de mortalidad que oscila entre el 0.9% a 3%. En centros -
menos experimentados puede ser del 10,t o nupr'rior o m:itt>(4). Frl México, Po.12 

ci~s-Macedo y col. repartan 2.97¡¡ en pacientes seleccionados y ry/, cu:1ndo ne . 
incluyeron pacientes de alto riesgo(63). 

Existen otros riesgos relocionad~s con lan complicaciones rrayorcs de la 
cirug1o (reintcrvenci6n, infarto miocárdico trunsoperotoria, flebitis de la 
pierna operÓda, embolia, etc.), odem5.s de la mortalidnd tnrd1o.. 

La variabilidad del riesgo depende: 
1.- Del equipo rrhdico. es indudable que la cxpcrinecia obtenid3 con el tiem­
po y al operar muchos casos, es dtrectrunentc proporcional con dicho factor. 
Existen reportes que iniciaron con Ull.!l mortalidad del 10% y con los aílos la 
han disminuido al 1%. Es decir, a rrayor tiempo rr.ayor experiencia y ~nor -­
mortalidod(60,61). Una buena técnica quirúr¡;iC.'.l y un buen m:inejo antes, du­
rante y dcspuén de la cirug1a serán la clave del éxito{3,4,62). 
2.- Del terreno subyacente, es claro que son factores de i~portnncia lo edad, 
el es.todo de salud, el pc~fll eteror,énico (diabetes, hipertensión ortel'ial, 
hlpcrlipldemias, etc.), el número de vasos daf'ln.dos, lo función ventricular y 
el momento de la opcroci6n (selectiva o de Ul'gcncia). 

En cuanto o la técnica quirúrgica se requiere de la bomba de circula--- . 
cl6n extr'1corpórca con hlpotennta moderada (2B-32oC) y hemodl.lusión con ool~ 
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clones electrol{ticas amortiguadas y herootocrlto de 20 a y::r¡, con el uso de -
soluc16n cardiopléjlca(62). 

Se induce pat'O an6xico del coraz6n a 28-32oC. Se requiere un buen mane­
jo anestésico, con los m{nlmoa requerimientos de 02 que prevengan la laque~ 
mie mioclírd!ca. El manejo adecuado de la vena o de la O'Gll0.rla interna es fo.g_ 
ter clave para el éxito, as! como la sutura fina que anastomosen directamente 

la safena a la aorta ascendcnlc y a la porción distal pe~able del va.so le­
sionado. Además de e~tos factores debe agregarse la durac16n del procedlmlen 
to cerno factores de riesgo si no son·blen rranejados. Parece adquirir actual_!. 
dad coox::i factor de riesgo adicional el nCnroro de puentes que se colocan 

(¿por el tiempo de operatorio 7), as{· como otros procedimientos rn::is comple­
jos, que Ge agregan como resección de ancurlsnias ventriculares, instalaci6n 
de pr6teo1s valvular, correcc16n de dúfectos septaled o de músculos papila-­
res(),4). 
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JUSTIFICACIOH 

El aumento de la frecuencia en la revaacularlzac!ón ·coronarla en el has 

pita! 1-0:EL y la poca experiencia en el manejo en el postoperatoC"io de la -­

misma en esta institución, hace necesaria la investigo.c16n de las complica­
ciones de ésta cirugía para comparar la morbi-mortalidad cor otros centros 
nacionales e internacionales. 

Al misrro tiempo se pueden obtener datos estad!sticos y a su vez utili­
zarlos en el futuro para dictaminar normas comúnes a dos disciplinas tan es­
trechamente relac!onndns como son la medicina cc-!tica y la cirugfa cardlo-­
vascular. 
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OBJErIVOS 

A) Reconocer las e:omPlicaciones mas !recuentes de la revasculerizacUSn coro­
naria durante e.1 postoperntorio l~lato. 

B) Detectar precoZIOOnte estas ccxnpllcact.ones e !nielar tratamiento espeeif1-
co. 

. - ·-- .. -·-· ·----. 

HIPIJJ'ESIS 

La ldentiflcac16n temprana da le3 cornpllcac!ones mas frecuentes en la -
clrug!n de revasculerlz.oc16n coronarla resultan en menor Indice de morbl-mor, 
talldnd. 

o --------··----

·----·---. ------
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MATERIAL Y MEIOOOS. 

Se llev6 a cabo el estudio :retrospectivo de mayo de 1964 a octubre de 
1967. Se revisaron los expedientes da la unidad de terapia intensiva del ho~ 

pital Mocel de 357 pacientes postoperadoa de cirugla cardiovasculor y se se­
leccionaron 78 a quienes se les realiz6 revasculariz.aci6n mloclirdlca. 

Se recabaron los siguientes datos: sexo, edad, tipo de cirug{a, d{as de 

estancia, entecedent~s de infarto de miocnrdio, engor, hiperlipidemla, die~ 
tea mellitus, lnsuíiciencin renal, obesidad, tebaqulsroo y enfermedad vascu-:. 

lar cerebral; además se investigaron también complicaciones cardiovasculares 
(extraa{stoles supra y ventriculares, flbrllac16n auriculer:e insuflcicncl~ 
cardiaco), respiratorios (ntelectnsla y derramo pleural), circulatorias (hi­
potens16n e h1pertensi6n arterial sistlmica), metab6licas (hipocaliemlo, hl­

pcrcalicmia e hlperglicemia), sañerado, altcraclonea del estado 6c1do-baac 

{acidosio y alcalosis mctnb6licas y respiratorias), renales (insuficiencin 

rcr¡al) y neurol6r;1cns. Adeílh3 el ma.ncjo tcrp6utico de cada un3 de catan com­

plJcncione.<1 incluyendo digiHi.licos, omlna::i vano::::ictlvas, trosfur;ión :.;nngu1nc:_1 

e infuni6n de cnrr;an de? pot.'.lnio, etc. 

También C?n 41 paciC?ntC?s ne tom5 en coru;ldcroc16n el tiempo de pinzamien. 

to a6rtico y dcriva~i6n cardiopulrr~n.ar y en 52 p.:icicntee se obtuvo el b:llan­

ce h1dt•ico transoperatorio, as1 corro las arterias rcvascularlzadas. 

Al ingrC!sar los pacientcs n terapia intcnsl\•n: 

1,- se instr:il6 ventilación rncc5nicn con ventilador volum6trico se calculo el 

volU!U"Jn corriente a 10 ml/kg, con FI02 al f:IJ~. 

2.- Monitorización del ritmo cardiaco y presi6n arterial siatémica. 

3.- Conexión de sanas mediastinales a succión continuo y se revisaron parátnQ. 
tras de marcapaso cpicárdico. 

4.- Perrneabllit.oción de catéteres venosoo y torr.a de muestras para laboratorio 
y gaoometr1ns. 

5.- C9ntrol y cstablliz:ición de te:r.peraturn. 

6.- Toma de rodiogrní1n de t6rax. 

CRITERIOS DE INCLUSIOU: 

- Ambos sexos 



- 35 a 75 af'\os 
- C1rug1a electiva 
- Ausencia de d~f1c1t neurol6gico 
- F\ll'\ci6n renal preoperatoria nornnl 

CRITERIOS DE E:XCLUSIC:tl: 

- Cirugia de urgencia 
- Cirugia combinada 
- Mayorea de 75 aílos 
- M~nores do 35 años 
- Estancia en la urr menor de 12 horas 
- Insuficiencia renal cr6nica 
- Patolog!a neurol6g!ca 

CRITrnIOS DE ELIMINACICtt: 

- Fallecimiento en loo primeras 12 horas 
- Re1ntervenc16n despu6a de 4 d{as 
- Expedlcnte clinico incompleto 
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De los 78 pacientes estudiados, a 73 se les realizó clrugta Cínica (re­
vasculerizsc16n coronaria) y a 5 pacientes se les realiz6 cirugto combinada 
(2 pacientes con 1nstnlaci6n de prótesis valvular mas revasculnrización y 3 
pacientes con revascularizaci6n coronnrie mas sncurimnectomta) (tabla 5). 

De los 7'3 pacientes a quienes se realizó cirugta Cínica, uno fue elimi.­
nado por defunci6n_una hora después de ingresar a la unidad de terapia in-­
tcnsiva y otro por haber sido sometido a revasculari'ZDci6n de urgenci~. 

Con respecto al sexo y edad se observó predominio en la frecuencia del 
sexo anBCUlino, lnvnrloblemente en el grupo de edad que fuero obnervado, la 

edad promedio fue 55.ó ª"'ºª (tabla 6 y fig. 6). 
Los d{as de estancia promedio no excedieron los 2.6 dios en los dife-­

rentes ª"'ºªestudiados y, o exCepc16n de las defunciones el resto de pacten 

tes egrcwron por mejor!o (grúfica 1), 

, Con rr.ucho 1 el tob<:i.quisoo fuC? el anteccdr?ntc que sC? encontr6 con mayor 

frecuencia, !>C? ob.surv6 en el 64.78\t (,\6 p:Jcicntcs), le sigui6 en frecuencia 

el infarto de miocnrdio con 54.92:' (39 pacientes), el ongor con ti,5,Cf71, (32 

pacientes) y en menor frecuencia lo hipertensi6n arterial sist6micn con --

26. 76~ (19 pacientes), di3b'.!tes mellitus con 21.12~ (15 pacientes), abe-si-­

dad con 5;63% (4 pacientes), hiporlipidE?raia con 4.22% (3 pacienten). t.a ln­

suflciencio reruil, hiperglicemia y C?nfermedad vascular cerebral con el mis­

mo porcentaje de 2.81% (2 ¡xicientes renpectivomcnte) (gráfica 2). 

Las COl!iPllcncionC?s reporto.das con rrnyor frecuencia fueron las altera~~ 

cion<.:!s circulatorias; lo hipotcru;i6n arterial sistémica (tensi6n arterial -

sist61ica menor o igual a 9'J rmHg) se detectó en el 28.14% (3B pacientes) -

en quienes hubo necesidad de iniciar infusi6n de aminas vosoactlvos según -

dosls-respuestn y que variaron entre 3 a 10 [",n.rr.rtl3s y en veces se incrementó 

el aporte de volun:en. 

la hlpcrtcnsl6n orterial (tcnsién arterial diastólica srayor o igt.JD.l o 

110 1mile,) se observ6 en 16.29~ (22 pacientes) se administr6 10 :ng de ni.fe-­

dipina sublingunl, en ocasiones hasta 3 dools, y en aquellos en quienes no 

se obtuvo disminución de lo tcnsi6n nrterlal dlast6lica se inició infusión 

de nitropuniato de scdio en dife•entes doois (Q.3 a 1.5 mcg/Kg/mln) en 

11.11i (15 pacientes). 



POSTOPERATORIO DE REVASCULARIZACION 
CORONARIA. 

MANEJO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. 

CIRUG1A 1984 198~ 

UNICA • • • 

COMBtHADA • 1 1 

1986 19 BT TOTAL 

. 

1 • • 8 T> 

• 1 • 

• 2. PflOTESIS VALVULARES. 
3 ANEURISMECTOMIAS. 

T•tll•.- ~-- TIPOS DE. ClflUOIA REALIZADA. 

F•••I•.- """''"' •ll•loo dt \Q U.T.X. HO•pllol Moctl 198Jt. 
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POSTOPERATORIO DE REVASCULARIZACION 
CORONARIA. 

MANEJO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. 

s E X o T o T A L 
E o A o 

F % .. % No. % 

315-40 o - ' 4.2.2. ' 4.22 

41-40 o - 6 8.45 • 8. '45 

46- DO o - • 12.67 • 12.67 

151- Dl5 • 2. ·º' 12 18.90 14 19. 71 

156-60 • 2. .81 12 18.90 14 19. 71 

61-615 4 5. 83 11 15.49 .. 21 .12 

66-70 o - 7 9.85 7 9.85 

TI-Te 1 1.40 • 2..lll ' ... 22 

TO T A L • 12.87 •• 87. ~2 71 100 ·ºº 

Tablo.-6.- PO!lCENTAJES DE EDAD Y SEXO. 

fu111l1.-Archlvo cl\n\co d1 lo U.T.1. Jlo1pltol Mocil !9Rlll 



40 

POSTOPERATORIO DE REVASCULARIZACION 
CORONARIA. 

MANEJO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. 

r::::=:J FEMENINO 

\;>'-"'ª MASCULINO 

Flgura.-6.- FRECUENCIA CON RESPECTO AL SEXO. 

Fu1nt1.~ Ar~hlwo cllrilcio "' I¡¡ U.T. I. Ho•pllol Mo1al 1988. 
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CORONARIA. 

MANEJO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA . 

9 8. 

a ñ o s 

Graflca.-1~ PROMEDIO DIAB/E$TAHC\A EH LO~ Aílos ESTUDIADOS. 

fu•nh.- Arc:hl'IO c:ll11ic:o di la U.T.:C, Ho1pllol Moc:•I L9B8, 
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POSTOPERATORIO DE REVASCULARIZACION 
CORONARIA. 

MANEJO EN LA UNIOAD DE TERAPIA INTENSIVA. 

a n 

lIIDJ 
~ 

~ 

V''"'''''''·I 
c::::::::::J 
¡ .. ,,,.,,,,.I 

Z6.70 2:6.76 

ecedentes 

Grallc:o.-Z.- ANTECEDENTES CE IMPORTANCIA. 

TA8AQUISMC' 

1. A , M. 

ANGOR 

H. T. A. 

META80LICOS 

VARIOS 

F11•nh.-Atc:hho c:llrilc:o d1 lo U.'!'.r Ho1p1tol Mocil l9B8. 
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Las coapllcaciones {ver gráfica 3) que siguieron en frecuencia !ueron los 
del slstell'O cardiovasculsr. t.a taquicard1a sinusel y extraslstoles ventr,!_ 
culares se encontraron en el mismo número de pacientes 4 ,44\( (6 pacientes 
renpectlvamente). Les sucedieron las ~xtraslstole!l supraventrlculares Y la 
lnsu!lclencle cardiaca con 3,7CJ1, en &robas (5 pacientes respectivamente), í!, 
brllaci6n auricular ccn 2.92~ (4 pacientes) y taqulcardlo supraventrlcular 
en 0.74~ (1 paciente). se utillznron diferentes drogas nntlarrltmicas (ve­
rapamil en dos pacientes, lldocntro en 6 pa.clentes y mexlletlne y disoplra­

mida en un paciente re5pectlvamente) asl como digitállcos. 
Le continuaron en frecuencia loa complicaciones metab6licas, de las -­

cuales lo hlpocallemia (potasio sérico irenor a 3,5 mE'.q/L) se detect6 en --·· 

8.14~ {11 pacientes), lo hlpcrgllcemla (glucoso en sangre m.:iyor de 2CXJ ttte:') 
en 5.1Bi (7 p~cientes) en enfermos sin antecedentes de diobetcs y solo un -
enferito diabético presentó una ligera elevac16n de ln glicemia sln llegar a 
los 200 mg;t; por últiioo la hlpercaliemlo (potasio sérico mayor de 5,6 mtq/L) 
se encantr6 en 0.74~ (1 paciente), En todcs los pacientes con hipocaliemin 
se administr6 \.U'1D. carga de cloruro de potasio o roz6n de 20 rr.Eq en UO<'.l ho­
ra, adcmis del potasio progrorrndo, 

En los casos de hiperglicemia no hubo necesidad de administrar insulina 
yo que en la mayor1a revirtió c.r.ponto.ncatIY.:?nte y 11010 €'n dos en.son ne inic16 
dieta especial, 

En el caso de la hipcrcalicmio, que fue de 5,9 rrEq/L solo se suspendi6 
lo infuni6n de potasio. 

Las alteraciones 6cido-WsC? tn3S frccut!ntenente reportadas !Ueron la a­
cidosis metob6lica 4.44~ (6 pacientes) (pi! ieu~l o menor o 7,25 y bicnrbon.2 
to igual o menor a 15 ~.t.i:t en gasornetrin arterial). Fn estos pacientes se nd 
minlstr6 bicarbon.'J.to de sodio a razón de 1 mEq/Kr, de pcso, que en ocor:.ione~ 
fueron Je hasta 3 dosis. 

Le siguieron en frecu!!nch dentro del misrr.o i_:rupo la alcaloals re!.lpira­
torl11 con 2.22:' (3 pacientes) {pH mayor de 7 •. 15 y p'.X)2 irenor" o 30 Jmitg), 
la ocidosls respiratoria con 1,48~ (2 pnciente3) ( pl! igual o ID:?nor a 7,25 
Y pCXlt°8Yor 40 rmtlg), ln acidaais mixta con 1.48% (2 p.'.lci!!ntes) ( ocidosiG 
metab6lica mas ocldosls respiratoria), par último ln nlcalor:.is motabólica -
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POSTOPERATORIO DE REVASCULARIZACION 
CORONARIA. 

MANEJO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. 
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OIIJ 
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4.44 

H. T. A./ HIPOTEtlSION 

CAROIOVASC!;LAR 

METABOLICA 

AC.- BASE 

SANGRADO 

RESPIRATORIA 

RENAL 

~.96 2.96 

compllcac o ne s 

Grallc.a.- 3.- COMPLICACIONES MAS FRECUENTES 

Fu•rih.- Arclllvo cUnlco d• la U.T.I. lto•pltol Mot•I 1988. 
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con 0.74% (un paciente) (pH mayor de 7.45 y bicarbonato mayor de 25 mEq). 

Las complicaciones hemto16glcas le siguieron en f'recuencta, repre­
sentadas por el sangrado con un porcentaje de 4.44% (6 pacientes) en quie­
nes se inlci6 transtuc16n san.guinea (Hb menor de 10 gr-%) hasta llevar Hb -
arriba de 11 g~; s6lo uno de los casos fue reintervenido debido a que pr~ 
sent6 mas de 200 ml/Hr. dUl'ante 3 horas seguidas. 

las complicaciones renalen y resph·ntori:is tuvieron el mismo pareen~ 
2.96% (4 pacientes); las renales representadas por la insuficiencia renal 
agoda y las respiratorias por atel~ctanln con 1,48% (2 pacientes) y derra­
ma pleural 1.48% (2 pacientes). 

Por último se encontr6 como único complicac16n neurológica las aluci­
naciones con 0.74% (un paciente) .la cual no se esqucmatl:z.6 en ln gr61"ica 

por no ser reprcsentntiva, 
Estn compl1caci6n ne wmej6 con hnlopcrldol 5 ll1G coda 12 hrs por v!a 

introv~nosn y a los 36 hrs dcsporeci6 (erofic.-, 3). 

De las drogns vnsoactlvas, ln rn."ls uGO.d'J. fue lo dopamina con un porcen­

~jo de 55.(Jlf, (38 pacientes), t!l nltropuniato de sodio de 20.28% (14 pn -­

cientes); la dobutamina 15.94% (11 pacientes), la amr"inona 4.34% (3pnclen -

tes),norodrcnallna 2.8% (2 pacientes) esta últirrn se uso cunndo no fue pos! 

ble devar la pres16n at'terial con otros dt'OVJS. pr"esentnron m5.xima inei::;tnb1-

11dad hemodin!lmica y se utiliz6 parn aulll'.?ntar los re3istenclas periféricas 

totales; el isoproterenol 1.44% (un paciente). La do:;is de cada l.ll'l!l de es­

tas drogaü fue 11n.1y varinnte aeeun el caso y ::;e fue modlficnndo hasta conse­

guir lo respuesta deseadn (gráfica 4). 

En cuanto a los digltállcos usados en lo::i pacientes estudiados, el la­

nat6sido C se adminis'Lr6 en 20% (3 pacientes) y la digoxina en un oo;c; (12 -
pacientes) {fir,. 7). 

Ln administración de expannores dcl. plam:o en los 71 pacientes del est!:!, 

dio fué de la siguiente mnnera¡ se ut111z6 fjangre total en 54.92~ (39 pa -­

cien.tes) y hoerr.a:;cel en 11,26;t (El p;:iclentes) {tabla? y fig.8). 

Respecto nl nGmero de puentes, hutxi predominio n quienes se instalaron 

doo puentes con una frecuencia de 39.43% (28 pacientes), en el de 3 puentes 

la frecuencia fue de 35.21% (21 pacientes)¡ un puente 12.67~ (9 pacientes); 

4 puentes 9.85% (7 pacientes) y en el de 5 puentes la frecuencia fue de --
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2.81~ 52 pacientes) (gráfica 5). 

Las arteriBS mas afectadas fueron la descendente anterior en el 50.01~ 

(62 pacientes), la marginal obtusa en Z"f.04\( (33 pacientes) y lo coronarla 

derecha en el 22.131' (Z7 pacientes) (gr5.flca 6). 

El tiempo de pinza.miento a6rtlco y la dertvaci6n cardlopulmono.r no se 

obtuvo de todos los expedientes revisados¡ solo se mencion6 en 42 de ellos. 

El tiempo de plnzamiento a6rtlco estuvo en relacl6n directo. con el nú­

mero de puentes instalados. El mayor porcentaje de enfermos tuvo una durn-­

c16n de 25 a 50 mln~ con 54.76% (2}.paclentes) de los cuales 42.85% (18 pa­
cientes) fueron hombres y 11.9)';(. (5 pacientes) mujeres; le sigui6 en fre -­

cuencla el periodo CCttprendido entrt? 51 a 75 m!n. en 30,95.,; (13 pncla11t.::s) 

y todos fueron enfC?nnon del nexo masculino, por últirro el periodo comprend!. 

do de 76 a 10J min. el porcentaje obtenido fue del 14.26~ (6 pacientes) de 

lo:i cuales 9,52~ (4 pacicmtcs) !ueron reprc:;ent.ados por el sexo m<:1sculino -

y 4,76~ (2 pacientes) fueron del nexo feincnino (grliflca 7), 

En relación al tl!Jl>O de der1vacl6n cardiopulmoror el mayor porccnt ,je 

a~ obtuvo en el periodo comprendido de los 101 a lon 120 min, con 2G.19 ~11 
pacientes) rcprescntndos por enfermos del :;cxo non:.ulino, le r:ivi16 en fre­

cuencia el periodo corrq:ircndido entre 81 n 100 min. con 21.421' (9 p:icienten) 

de los cuales 16.66% (7 ¡)ociente&) fueron hombren y 4. 76% (2 µo.ciente&) fu_s. 

ron mujercS. En orden dencendente el sieuicnte pcrfodo fue el comprendtdo -

entre 61-00 mln. con 16.66% (7 pacientes), de los cuales 14.2B·h (6 pacten -

tea) fueron del sexo uo.scullno y 2.38'.t (1 paciente) del nexo femenino, le -

continuaron los per1odos con duración de 121 a 140 min, todos del sexo mas­

culino; 141 o 160 min, todos del sexo m~sculino y de 161 n 180 mln (repre-­

sentados por 2 hombres y 2 mujeres) todos con el mlrnro porcentaje 9.5?.$ -­

(4 pacientes respectlvartx:?nte). Por último el periodo de duroci6n de 40 o. 60 

min, tuvo un porcentaje de 7.14% (3 pacientes) del cual 4,76% (2 pacienten) 

fueron mujeres y 2.38~ (1 paciente) hombres (tabla B) . 

. El balance hldrico ~ronsopcratorio fue recabo.do de! 52 ( 1~) expedien­

tes Y el 82.93% (43 pacientes) tuvo b3lunce positivo y 17.07% (9 pacientes) 

balance negativo {fig,9), En lon pacienten con balance positivo 26.92~ (14-

paclenten) tuvieron hasta seo ml, en 21.15% (11 pacientes) de 501 o 1QYJ ml 

al lgu.nl que el r;rupo comprendido del 1001 a 1500 ml, y por último , en 
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13.46lC (7 pac1entos) mas de 1500 ml. De los enfermos con balance negativo 
9.61lC (5 pacientes) ·tuvieron hasta 500 ml, y los siguientes 501 a 10:0 ml 
y de 1001 a150J ml tuvieron el miam:J porcentaje, 3.54:c (2 pacientes) (grA­
rtca a y 9). 
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DISCUSICJM. 

Ola a dia el aumento en la frecuencia do la ciruBln de cornzón en 

nuestro hospital y la importancia de con~er el rr.nnejo posto~ratorio de 
los diferentes tipos de ciruela de corazón es necesario. 

la mortalldnd posterior n la revascularización coronaria varia en 

los diferentes centros ho5pltalarios y ami, en unn rr.t<>m., institución con 

el paso del tiempo debido a la experlenci~ que se va adquiriendo, na solo 
por part~ del cirujano cardlovascular sino par todo el equipo que ~aneja 
al paciente r.n algun:l etapa durante su estancia en el hospltal(62). 

F..n 1974 el Instituto !bcional de Cardloloeln de l·~éxico en un estudio 

de revisión por E:splu&-,s y cols. sei'blrm una rr.ortalld:id de 7 .1i. Del mis­

mo Instituto, Rojas Cerda y cols. en otro estudio de revasculoriznci6n C.Q. 

ronarln en el paciente eerHítrico rcaliu1do en 1987, indic::i una mortali-­

dad de 10.07%. En el XII Conereso flJ.clcnal de> Gartllolog1a, efectuado en 

Morelia, Michoocán, en un estudio realizn.do en el Centro M&dico tlocion'll 

(IMSS), por Pnlacios-Viaccdo (r~vrir;culariz;;ción del miocardio, expcrien-­

cia en 50 meseo) reportó un'.l mol't.::illdad de ?..07~ en p.:icicnle:; nclcccionn­

dos y de 9.' cuando se incluyen pacientes de alto riesgo (edad avanzada, 

múltiples factores de ricseo coronario, etc.) (60 163 161\). Por lo que rc!;­

pecta o. la ioortalidEJd en otros centros en el extranjero dix> incluirse los 

reportes recabados por CASS (Collnboratlve ntudy in corom1ry nL·tery sur­

gery), estudio en el que intervienen 15 centros hospitalarios de diferen­

tes partes dul mundo, con una oortalidad entre 0.3-6.4% de 66~ p:?.cientes 

que fue reportado en 1<).91(65). 

En todos los estudios revisados el nexo rrasculino prcdomin6 oobre 

el femenino en loo difcrcnten grupon de cd3d(E<l,61,G2,63,61\,65). 

En comparaci6n a otroc. centros noclon:ilcr. e inti?rrociorolcs el l!on­

pital Moccl ticm~ un porccntnje de r:iortc.üid:id (1.,:0-;;) 3ccptnhlc. 

Como se !!X'!ncion6 en los rcsultado5 el tic!!po de cst:.lr1cia en lo. Unld.'ld dc1 

Terapia Intensiva (Vl'I) se h:i in::retrl.!ntado en los últimos afias y se ex-­

plica porque se ha aceptado p~cienteo de r.ayor ricogo quirúl'gico, porque 

se prevee las posibles complicaciones y ze tiene experiencia de los mismas, 
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Resultn obvio que de los pacientes estudiados un nú:rero elevado tenga an­

tecedente de infarto de miocardio o bien el de angor inestable ya que fu_!! 

ron las ca.usos que llevaron al enfermo finalmente a la revascularizaci6n 
miocárdlca. El hecho de quo un grupo g•ande de los enf'ermos tenga el ant!! 

cedente de infarto hace pensar que probableirente se esta realizando tar­

de la clrug~a, ya que e~ preferible poder revascularizarlos con ventr!cu­
los intactos porque mejora la evolución o lat"CO plazo. También se sobe que 

el tabaquismo es un factor de riesgo co!"onario en esta población(60,61). 

Con respecto a lan co:r.plic;:iclone.::;, :;e ha rcpo!"tado en v."lrios entudios 

que las alteraciones circulatorias en la compllc.'.lci6n mas frecuente post,g_ 
rlor a la clrug!a de coraz6n(33,Go,62) con un predominio similar al recn­

bado en el presenta estudio. 

Ya se comentó previamente ~cerca del ricsr.o de utilizar droens vaso­

activas; pero en el presente e~tudio no hubo por el uso de estnn. La dosis 

de estos fármacos variaron en cad~ paciente hasti'.I. conse&'Uir el efecto de­

seado y no varió de lo lfl(!OCionado por otros autores. 

cabe mencionar las complicaciones cordiov.'.lscularcs; tonto los trastor. 

nos del ritmo como lnc oltcracione!l mecánicas, dc\Y.?n descartar.se lo lll.'.lS -

pronto posible, ya que ln aparición de cualquiera de ellas compromatc el 

gasto cardiaco y en consecuencia la intcgridnd de los puentes os1 como el 

pronósticó del enfcnoo(5,B,43.CD). 

La!. diferentes alteraciones del ritmo fueron oos frccuuntcs que los 

casos de insUficiencia cardiaca, al ieu::il que lo reportado en la literat!!, 

ra. En estos casos el tratamiento de estas complicaciones se enca.~in6 a 

corregir la ctiusa desencadenante. S5lo en pocos casan (14%) fue nccentiria 

la administración de drogas antiarr!tmicas. 

Los pacientes con insUficicncia co.rdioca fueron trotados con digoxin1 

en el postoperatorio y la evolución fue satisfactoria. 

La hipocaliemio. fue la ID3S frecuente de las complica~ioncn metabóli­

co.o;_. En todos los casos que tuvieron dicha complicación se ndmlnistró unn 

carga de cloruro de pot3sio, aderr5s del requcrir:iiento calculado paro las 

24 horo.s 1 con lo finalidad de evitar los conmJcuencias que el déficit de 

este ion trae consieo(5,B,11,15,53,62). 

La hipercaliemio. solo fue en un enfermo y otros autores lo rcportnn en -

! '~. . .. , 
".·) 1 • ~· 
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enfernos eon déficit de la !unc16n renal(34, 49,51). 
La hlperglicemia en enfermos no diabéticos fue coaentodn en el capttulo 

de metabolismo y en los pacientes afectados por esta complicac16n no fue 
necesario administrar ioodicacl6n cono se comente en otros estudios aimil~ 
res al presente{;4,49,51). 

Debemos hacer menci6n acer-ca del mwejo de loa 11quldos en ealc tipa 
de pacientes. se han reportado principalTOC'nte dos esquerros; uno el que rs 
ccm.ienda adminlstar 500 ml/m2 de superficie corporal dut'antc 1<1.0 pt'lmeres 

doce horas y las Siguientes 48 horas se nuimntan a 750 ml/m2 de superficie 

corporal por d1o, y el segundo recomienda utlllzo.r 60 ml/kg de peso para 

los primeros 10 kg, mas 30 ml/kg pnra los siguientes 10 Kg y otros 15 ml 

por Kg pa['a el rosto del poso, en el estudio r;c utlllt.6 el último, aunque 

amlx>s han dernostt'ado utilidad. 
De las alteraciones ácido•bo.oc, lo de rnoyor frccucncio en el prc::;en­

te trabajo fue ln acidonis m:!tnbálic:i, cornpl1cnci6n de los ID3!1 importol'"\te~ 

pero no de lon ;r3n ft'ecuenten(61), e::;ta puede ocurrir oien:prc que existo -

hipoxemln artcrlul acentuada y prolone,..'lda o p0rfusión tlaulnr in:xlcc1.r.-,'.b. 

Fn estas circunotnncin::; se produce un metabolismo lntrac.:clular nnt1nróblco, 

con formaci6n de 6cldo 16ctlco, iones lh- libres y connUJOC1 de o.:r.élrtl¡ru."ldaren 

intracelulares; y esto parece explicar la irritabllldod miocll_rJica iniciol, 

aderMs que' lo ncidonis inhibe el cfecto de las catecolaml.n::is sobre el ml.o­

cardio(B, 15, 1B,Go,61 ), La olcnlosl.s mctabÓlica en poco frecuente y por lo 

general debida a in!usi6n exccslva de blcarbonata de ::;odio, en ente estudla 

se oboerv6 aolo en un enfermo y no nlllC!ritó tratnmiento espcci:flco. 

Lo ncidosls respiratoria es consecutivo a la hlpovcntllaclón, frücucnte 

en onestesln, y fue observada en dos enfermos n su ingreso o lo unidad de 

teropin lntenolva, atribUible a hipoventilocl6n fundorrcntalmcntc durante 

el tranlado del erúermo de qulrófnno a 101 unlcbd, ya que el enfermo se traE_ 

lado sola cu::indo existe üstnbllh.bd co:r.plcta en todos suo pnrú~tros; esto. 

elt~ración se¡i:n reporte;> en otros lrotituclcncn,nl lgunl que nosotros, lo 

reportan con poca frecuencia. Lu nlcolosis respiratoria es la nlterocl6n 

ó.cldo-bose tro5 frecuentemente rüportada en ente tlpo de pacientes(61), y 
pu~c ser debida n hipervent1lnción intcnclonal o no sospechoda duronte la 
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anestesia o traslado a la unidad. En el tralnjo realizado fue la alteración 
ácido-base que ocup6 el segundo lugar en frecuencia. 

Otra eomplicación frecuento es el aan,grado. Habitualirente se dejan dos 

sondas de dc-enaje dependiendo del tipo de toracótonúa realizada. Se debe -

vigilar la dismlnuc1ón del sangrado durante las primeras 3 horau y de no 
sel;' es1se valora.r6 la reinte.-vención para realizar he!!l0Stas1a, obvirurente 
cuando ya se descartaron otraQ posibilidades como insuficiencia hepática o 
alteraciones en loo factores de la coagulación. Como cnusa~ determina,ntes 
en el cangrado exceaivo ~e pueden citar entre otros, t6cntc.3 quirúrgica d~ 
fectuosa, un equipo de pcríusi6n en rr.ala~ condlclcnen, la heP<?rina utill~­

zada durante la circulación e~tracorp6rea y/o insuficiente donis de f5rrra~ 

cos para revertir su efecto. 
Ya ae conent6 lo. elevada r..ort.Dllda.d cuando ~xlntc in3uflclencla renal 

aguda (lAA) posterior a la ciru,s!n de corozón y p.'.lra ey1tnr cnta compltc:::z­

eión se debe de rrontencrr lo prenión orterinl COC'dla nrrtba de 60 rm-Jtg duran 

te lo. ctrculnc:1.6n c¡:tr.:icorpórco. en ¡xicienten normotcn~os o su cquivnlentc 
en pac\entes hiperteni:;DD, oe ha d~nnstrado quo con e~tu cifra ne obtiene 
una edC!Cunda pcr!uol6n del p:ir6oqulm renal {34,61). 

Posterior a ln clrue,ío. cardiaca e~ todon les pacicnten se produce -­
cierto grado de insuficiencia cardlorrenp1ratorio y es frecuente que muchos 
enfermes tengnn el antecedente de patologto. pulmon11r por eoto, oe haca ne­

~&!!rio !nielar precoz.srente el opoyo rccp1rntoi-!o, ya que de lo conteCl!'iO 

la altereei6n en dicho sintenn ocu.0!003 trastornoo en la ox1eennc16n y pu~ 
de producirse un circulo v1c1oso. 

Ea relevante mencionar que ninguno de los pacientes prQ$ent6 lnfnrto 
del miocardio como complicaci6n de· 1a cirur,1n, a diferencia que en ottO!l 
estudios qw:::o lo roenc1onnn ccxno prlnclptJl couza de muerte pcrloperatoi-ia 
eleven® lD mortalido.d hasta un 50.t(6o,61). 

l..a durectGn del pinzamlento aórtlco y derivact6n cardiopul!tl'.:lnnr es un 
factor de r1esgo en lo!l pacientes de cit'Ug{a de revnsculnrluict6n corcrnlt·la 

conforme se 1ncrell)2ntan estos ttcmpos oument.:J lo posibilidad de presentar 
cooipllca.ciones po.stoperatorles. 
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Cabe mencionar que de los 41 pacientes que tuvimos reporte del tiempo de --­

plnzamlcnto a6rtlco la mayorla estuvler-on entre 25 e 50 mln, tieirpo por aba­
jo de los l!mites sei'\alado por autoridades en le materia en el que se obtie­
nen mejores resultados. 



a:J.ICLUSIONES. 

1.- Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: tabaquismo, hipertensión 
arterial sistémica y diabetes mellitus. Loe antecedentes de infarto de 
miocardio y/o angor estuvieren presentes en todos los casos. 

2.- La mortalidad en los primeras 72 horan de los pacientes revaaculoriza..!­
dos se connider9 aceptable. Sin embargo, no existen reporten de mortal.!. 
dad durante este período y será necesario realizar el seguimiento a nos 
largo plozo. 

3.- No hubo infartos del miocardio durante ni después de lo ciruG!a. 

4.- Los complicaciones mas frecUcntcs fueron lo hipotensión y lo hipcrt<!n-­
aión arterial sistémica. Le siguieron en orden de frecuencia lo~ del -­
sisterrn cardiovasculor y los rnct:::ibólicos. 

5.- Las arterias que con rrayor frecuencia se revasculnrizaron fu~ron lo -­
descendente anterior, la nnrginal obtll5D. y la corcnorio derecha, 

6.- El tratamiento que se ha l'ealiz.ndo en el mnnejo de los pacientes post­
opcrados de reovasculariznción miocárdica en el Hospital Mocel ha aJdo 
adecuado y los enfermos pueden operarse con tanta seguridad corro en -­
los grandes centros de cin..ig!o cnrdiovasculer. 
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RESUMEN. 

Se 1nvestlg6 la incldencla de morbl-mortelldad de la revascularlznc16n 
coronaria en el Hospital Mocel. Se es~diaron 71 casos de pacientes opera-­

dos de tn:lyo de 1984 n octubre de 1907. Sasenta y dos (85%) fueron del sexo 
masculino y nueve (15%) del sexo femenino. 

La edad var16 entre 35 y 75 años. Los principales factores de riesgo 
fueron tabaqul:;rrio, hipertensión arterial sistémica, diabetes rrellitus, obe­

sidad e hipcrlipidcmias. 
Treinta y nueve (54.92:t) sufrieron infarto del miocardio y treinta y -

dos {45.07%) ongor. 
La mortalidad fue de 1,40,i:, con un prOíll'.xl.io de 2.3 dlas-cstnncla en la 

unidad de terapia intensiva, 
Las complicacloncs man frecuenten fuaron la hipotenni6n e hlpertemi16n 

arterial sistémicas. 
Se colocaron de 1 a 5 puentes aortocoronarios, pero gran unyor1a de -­

los pacientes tuvieron de 2 n 3 puentes. Lns nrter1as ncs frecuentemente ~ 
afectadas fueron la descendente anterior {50.81%), ln rrarg1nal obtusa (27.04 
%) y la coronar1n deracha (22.13%). El tierr;x> de p1nzam1ento n5rt1co estuvo 
en relación directn con el número de puentea inntalados. 
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