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I. HISTORTIA DE LA CIRUGIA CARDIACA.

En 1831, el clirujano alemfn Theodore Bilroth, al enterarse gue un co-
lepa habia trateado quirdrglcamente un problems cardiace d136: "un cirujano
que toca el corazfn ho merece el respeto de sus colegas®(4),

Los avances de 1la cirugin cardiscs, que han originado una mayor sobre
vida de les paclientes, asl como una rejor calldad de vida se debs en gran
parte a8 lea cirujancs e Intensivistas infatigobles que han resuelto proble
mas diffclles tanto en la clinica como en la investigacidn en experimentos
{en levoraterios antes de au aplicacidn clinical(1).

Para muchos médicos la evolucidn de la clrugla cardlaca ha sldo sor
prendente deblde a su orlgen reciente v su  gran desarrollio, en espaciol
8l considerar que el corazén es simplemente una bemba mecdnics y gqua pors
t156 1a clrugia de tipo mecinlco.

Fue en 1890 en el libro *Cirugla de térax" de Stephen Poret, quifn -
menciond que la clrugla de corazén hebia alcanzado sus limites por natura-
lbza como cuslquier otro tipe{2). Todavia ningin pacliente habia sobrevivi-
do a 1a cirugla de corazfn on esta época ¥ parecld Lrénico que el mleno a-
flo, 1a primera ¢irugla de corazén cxitesns fue reaiiznda en Fronsfurt Au —-=
Main, Alemenia por Ludvlng Rehn. La cperacidn practicaods fue de hecida cap
diaca por erma blanca(1,2). Alexis Carrel, cirujanc investlgndor que sp 8-

delontd en su tiempo a principlos de este osiglo, mostro notable precausién
para la cirugia cardiaca{1,2).

Ji

La necesidad de ayudar a muchos pacientes que sufrian enfermedad de -
arterlas coronarias prabd miltiples intentos poco efectives para aliviar -
lo englna a través de procedlmientos “neuroablativos™ o mejoratr la isque--
mia micchrdica esperando el desarrollo del flujo arterial colateral. Al 151
nal del primer cvarto del sigle XX se realizaron pocos esfusrzos para meje
rar los prablemns valvulares, particularmente la estenosis volvular(2).

CIRUGIA CARDIACA COUSENITA.

El primer paso definltivo en la clrupfa cardiaca fue en el irea de en
fermedades cardlacas congénitas. La utilidad de la obliteracién de un con-



ducta por Gooss en 1938, fue 1o primeca operacifn de corazén que parmitid
el camipo pars la paliacifn de una verdadera ancmalla intracardisca, como
lo es la tetralogfs de Fallot(2},

La oparacibn de Blalock-Teussing se reallzbepor primera vez en el Hog
pltal Johna Hopkins en 1944, lo cunl drasticamente transformd al nifio con
cardiopatia cinnbgena de funciones muy limitadas, 8 uno menos clanbtlce -
con mas achividad, por medio de 1a anastomosis de la arteris subclavia a -
la arteria pulmonar, lo gue permitid mas flujo sangulneo a través de los -
pulmones{2). :

John Gitbon, inventor del primer aparato de clrculscibn extracorpd--
rea, despufs do log desalentadores resultados en 1937, contirud trabajan-
do ¢n sulaborstorio hasta que el 6 de mayo de 1953, tuvo magnificos resul
tados al cecrar una comunicacifn Interauriculor en una Jovan de 18 aflos,
al emplear el sparato de clirculaclén extracorpdrsa que 81 v su ecposa ha-
bian tardado 16 afiog en dessrrollaria{t,2),

., Aunque el Dr. Gibbon no prosiguid la aplleacisn clinica de la mdgui~
na do circulocidn extracorpbrea, Otros como John Kirklin en lo ¢linico Ma
yo continuaren la prichlca en varios pacienten. Ohvlsmente la mortalidad
operatoria de clruginn complejas fue alta, como la reparacién total de la
tetmlog[n‘de Fallot, condiclén que ahora con el instrumental necesario se
realiza en pochs horas(1,2,14).

Algunos outores continuaren con la clrculacidn extracorpbren para rea
lizar la correceidn de plteraciones del tronco arterioso, Habla clertas pa
tolopias caracterizadas por condlciones diffclles, como la susencln de uno
de los ventriculos o la atresia tricuspidea(2).

Fontan de Bordeaux realfzd un esquema, el use de ventriculo inkacto
coa ventriculo slstémico, mientran acoptaba la omisiSn de un ventricule
pulmonsr funcional de la circulacldn, Esto se complementd con una vio de
retorne venosa sistfmlco a bravlés de varins conextores directas a la cip-
culacién pulmonar.

Por lo tanta, sunque log anomaliss cardlecas congfnitas tenfan gron
variabllidad y complejidad, el tratamlents quirlrgico involucrs uno o mas
de los custre avances bisicos: paliacidn, ceparacifn intracardlnéa. corl~—
ducto extracardiaco o exclusidén de ventricuio pulmonsr(i,2,8}.



CIRUGIA CARDIACA VALVULAR.

La comlsurotomfa mitral cerrada se realizé con éxlto en los fltimes -
afcs-de la década de los cuarenta por Balley y Harken.

Pronto, despuds de la aplj.cactt’ml con &xito de la bowba de clrculacién
extracorpSrea, se le dib nuge s la clrugfa ablerta de corszdn para cerre--
gir 1la patolopia valwvular.

A fines de la dEcada de los clncuenta, la estenosis de la véAlwula -
abrtica calelficada se pudo movillzar por debridomlento pero infortunada--
mente se desarcolloba miy pronto la reestencsls. Por otra parte, la exben-
sién de la calcificaclén afectaba a otras vilvulas e impedia que fueran =
salvadas(2,25). Ademis, para el funclenamlento adecuado de la vilvula abr-
tlea se requiere que la configuraclén estructural sea precisa. La experlen
cla demostrd, que 1as vilvulas adrticas incoupetentes no son Gtiles para -
1a recosntruceibn.

Para la vAlvula mitral habla clertas dudas sobre 1o reconstruccifn -
mas que para el reemplazo. Wuchas vélvulas mitrales no pudleron ser repars
das y fue entonces, en les pelmeros afos de la dfcadn de los sesenta, cuan
do el reemplazo de la vBlvule tuvo que ser una necesidad.

Poco tiempo despufts, surgleren diferentes tipes de prétesis valvula--
res, cada fue popular en el tlempo de su introducclén. Asi, hubo v&lvulas
tisulares y rno tisulares. Las primerms fueren menos trombogénicas pero tam
bi#n duraban menos. Y, ounque la idea del reemplazo no ee habia consolida-
do, la experiencis acumilada al use de los mismas medord el prondstico de
los pacientes(2,25}).

ENFERMEDAD DE ARTERIAS CORCHARIAS.

Con el desarrolle de la arteriografia en los ofios sesenta por Sones y
la utilidad de los puentes (bypass) en la enfermedad arterial periférica,
los puentes coronariss se introdujeron en los (ltimos afios de 1o misma dé-
cada poe Favoloro y Johson{1,2,3,26) cuyo proccdimiento gand gran acepta-+
cibn unlverzal. La frecuencin en la mortalidad tuvo cliras aceptables. El
allvio de la angina fue claramente predecible en la mayoria de los paclien-



tea quiriirgicos. Blen pronto, el nimere de pacientes scmetido a esta ciru-
gi{a aumento de manera scrprendente ¥ fue entonces cuande se tuviecon las -
respuestas &

4 Se habia alargado el tiempe de vida a estos pacientes ?

& Cuanto tlempo podrian permanecer los puentes funclonando 7(2,3).

11,- POSTCPERATCRIO DE CIRUSIA CARDIOVASCULAR,

En la Qltima dfcada, el gron auge de o cirugla cardiovascular promo-
vi8 la creacién y desarrcllo de las unidades de terapla Intenaiva, algunas
de ellas especializadan en el manejo postoperatorie de la clrugla de cora-
26n, como la rtevascularizacién, la comlsurotomia, la instalacldn de pro-
tesls, etc(3).

Estoa pacientes constituyen un reto para el intensivista que moneja -
pacientes en el postoperatorlo immediato, para evitar las complicaclones y
disminuir la mortalidad. Para cumplir con este propdsito, es necesarle co-
nocer y familiarlzarse con el compertamlento de estos cnfermos y sus com--
plicaclones mas frecuentes como consecuencla de la circulacidn extracorpd-
rea, del estres severo qua inplica esta clirugia, del padecimelnto de base
¥ la repercusldn hemodinfmica y pulmonar del mlsmo(3,4).

Las complicacicnes en este tipo de enfermos gon miltiples y el mapejo de -
las mismas reculta diffcll, por lo que la prevencién y diagnéstlco precoz
de estas disminuye la merbi-moctalldad(1,2,3,4).

En lo actualldad el resultado de la mayoria de los casos de cirugla
de corazbn es satiafactorie, en parte, debldo a la calidad de les téenl--
cas Intracperatorios y las normas de culdados postoperatorlos en la unldad
de toropla intensiva, ademfis de los avances en las diferentes téonicas --
anestésicnsa,

No sole los pacientes de alto riesgo requiercn un culdade postoperatorlo
estrecho para mejorar los oporlunidades de sobrevida, slno que los enfec--
mos de bajo rieago pueden desarrellar copplicaclones, De hecha, algunos -
errores en el manejo en este perlodo pueden ger determinantes on el dete--
rloro répido y muerte aun en sujetas cn aparente buen estada(5).



III.- IMPLICACINES DE LA CIRCULACION EXTRACORPCREA.

La premisa infcial es mantensr a estos enfermos "vivoa" hasta que el
corazén e recupere de la agresidn de ls clrugla y oparezcan los beneficloa
de la operacldn; por ejemplo, la insercldn de la prétesis volvular. En cl-
rugla de corazén, la ecirculacién extracorperal, usualmente causa algiin gra
da variable de Insuficiencia respiratorla y mioc&rdica y en muchos paclen-
tes se compromete la entrega de ox{geno(5,25).

Es por lo tanto de particular importancla, asegurar un adecuado apor-
te de oxfgeno a lou tejidos y asi lograr mantener la funcién cardiorrespl-
ratoria y & su vez prevenir los requerimientos aumentades de exlgeno. Cual
quizr desequilibrio entre ol aporte y la demanda de oxIgeno, como pucde o-
ecurrir cuando el fluJo sanguinec y la presidn de perfusibn disslnuyen, pue
den ocasionar dafio a okros Srganies ¥y producir un cireule victoso(fig 1)(5,
6.

Es necesario el monitoreo intensivo para reconocer precozmente las al
teracionen fislepntoldgicas y los ofectos de la terapla instituida. La pa-
yorin de las téonlcas ucadas para el monitoreo postoperatorio de la eiru-2
gla de corazén han sido de gran utilidad y su empleo raramente produce com
plicaclones(tabla 1}{5,7).

Entos paclentes deben ser maneades por lo tanto, en la unidad dd teo-
rapin intensiva, dopde practicamonte se continia el ¢ontrol herodinfmlco -
gue principia al salir de la circulacidn extracorpdrea{fig 2).

El enfermec que e oncuentra bajo los efectos anestéslcos, potencial--
mente es inestable y requlere de ventilacién mecinica en el postoperaterio
inmediato. E1 objetivo principal es reestablecer la {ndependencla hemodini
mica y pulmonazr. Algunos autores han dividido esta etapa en tres fases(ta-
bla2}{5,8). En la primera fase, la hipovolemla absoluta o relativa es el -
preblema mas impartante. La duracifn y severidad de la mlsma esta influen-
CIBdg por el grade de alterscidn funclonal preoperatoria, tlespo de circu-
lacidn extracorpSrea ¥ naturnleza del trauma quirdrglco. La finnlidad de -
esta primera fase es proporcionar volumen intravascular adecuade para evi-
tar o prevenri la {nsuficiencie cardiaca y renal(8).

En el paciente relativamente Jjoven sometids a revascularizacisn mice-
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cirdlaca con funcidn ventricular normal v tiempe de clrculaci®n extracorpd
rea corto, esta fase puede durar de 6 a 8 hrs, sin embargo, en el paclente
anciano con regurgitacidn mitral, enfermedad isquémica y falla ventricular
izquierda esta fase puede prolongarse de 24 a 48 horas, y requiere en ve -
ees cargas o aupento de volumen, que ocaslona en algunos Casos una ganan--
cla de hasta 15 Kg. de peso{8}.

El recalentamiento y el término del sindreme de fuga capllar finaliza
con esta fase, Despuds los 1Iquidos administrades permanecen en el espacieo
Intravascular, ge mﬁntiene la precarga facilmente y el paclente se mantie-
ne hemodinamicamente estable{8).

En Ia segunda fase, se moviliza el 1fquido retenldo durante la fase -
anterior. Ademis, el retire de la preolén positiva de la vio aerca permlte
aumentar el retorno venoso y puede eracervar los efectos de la retencidn -
de mgua extravascular pulmonar{%). )

El enfoque terapéutlco debe reduclr el apua pulmonar extravascular pa
ra mejorar fa funcién cardiaca al reduclr la precarga, mediante la restrlic
cién de 1fguldos y manteniendo la diuresis adecunda. La duracidn y dificul
tod de la fase II1 depende del tlempo de duracidn y dificultad de la fase
I. El paclente joven con funcifn cardiaca adecuada puede extubarse sin di-
fiecultad a las 12 hrs. posterlores a la clrugla, y puede movilizar 1liquide
intersticial sin tratamiento con diuréticos en un perlodo de 36 o 48 horas.
El paciente anciasno puede requerir dfas o semanns aun con adecuada diure -
sis.Este (1timo puede requerir apoyo mecénico prolongado incluso puede 1lle
gar a necesitar traquecatomfa para facllitar el lento y culdadoso destete
del ventllador.

En 1a tercera fase, el mayor prablema son las arritmias supraventricy
lares(8}, pueden ocurrir taquicardfa auricular y de la unién, extrasisto -
les aurlculares multifocales, flutter auricular. Estas alteraclonecs del --
ritmo pueden producir Insuficlencia cardlaca, edema pulmonar,hipotensién y
en pacientes con enferwedad de vilwula mitral, tromboewbolia(s,9).

III) A SUBSITEMA CARDIOVASCULAR.

El manejo eficaz del paclente postcperado de clrugfa de corazén depen
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de de lograr y mantenetr el gasto cardiaco adecuado. Un {ndice cardiaco ba-
Jo{menor & 2 1/min/m2 sc) en el postoperatoric lnmediato se asocia con ele
vada morbl-mortalidad(fipg % y 4)(4,6,10,11). Cuando los signos clinicos --
clésicos (hipotensidn, oligurla y plel fria) esten presentes hace necesa--
ria la mediclén del gasto cardiaco(®,11). 51 existliera un método no invasi
vo digno de conflanza, @l gasto cardlaco se medirfa rutinariamente. Algu--—
nos autores come Schorer y cols. han observade que la cardiografia de impe
dancla es Gtll en situaciones de derlvacidn cacdicpulmonar, pero en gene--
ral ningin métndo no invesivo de medleidn de gosto cardiaco ha sldo satis-
factorio(6,10,11).

Sin embarpo, en la mayoria de log paclentes, el gasto cardlaco se in-
flere clinicamente con la mediclén de la presidn arterial, flujo urinario
y temperatura periférica. En algunos casos Se hace necesaria la medicldn -
del gasto cardiaco, sobre todo en enfermos graves gulenes eston reciblendo
farmacos para mejorar la funelén cardiaca y por lo tante las técnicas inva
sivas deben ser usadas(12),

En la actualldad la téenica de termodilucifn deserita por Branthwnlte
y Bradley es la mas comunmente usada medisnte la colocaclén del catéter de
Swan-Canz y tiene varlas ventajas sobre el métedo usado prevismente de di-
lucidn de cplorante(13).

Para evaluar que el gasto cardiaco sea adecuado se deben obtener las
determinantes del volumen laotido, como la precarga, la postcarga y el esta
do contrictil del miccardio.

En resumen, debe la frecuencia cardiaca (FC) controlorse y disminuir-
se ¢l conaune de oxigena.

PRECARGA.

La hipovolemia es la causa mas comin de bajo gaste cardinco poste. -
rior.a derivacidn cardlopulmonar y desde que el sumento de la precarga so-
lo afecta el volumen latido y, por lo tanto, tlene efecto minimo en el con
sumo de oxIgena(V02), el mantenimiento de una adecuada presidn de llenado
de ambos ventriculos es un paso fundamental en el maneda(5,14).

El aumento del volumen circulante puede lograrse medicnte la sdminis-
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tracién de sangre y sus derivodos, coleides y/o soluciones crlstaloides(5,
14,15).

Lo presién venosa central {(PVC) proporclona una adecuada evaluaclén -

del volumen circulante y les presfiones de llenado de ambos ventricules en -
los casos no complicados. En otros paclentes critlcamentes graves, exlste -
desigualdad entre la funclén del ventriculo derecho con el izqulecrdo,
Sarin y cols. demostrarcn despuds de reallzar clrugia cordlaca valwvalar en
un estudic de 61 paclentes, que la presién de la aurfcula izqulerda constan
temente no se relaciona con la presidén de la aurlcula derecha. Otros auto--
res han observade que esta cendicidn puede ser producida o exacerbada por -
e} uso de drogas lnotrfpicas o vosoactlvas(14,15).

Por lo tanto, parece razonable medir las presiones de llenado tanto =-
del lado izquierdo como del derecho ¢n loa pacientes postoperades de cora--
zfn, con pobre funcldn ventricular izquierda,

A menudo 1o presibn de aurlcula izquierda se mide directamente usando
un catéter colecado en el tronsoperatorie(15), en algunos centros csto se -
efect(a de manera rutinaria, mientrns que en otros se realizan soln en pa--
cientes de alto riesgo. bebe recordarse que estos catBteres potenclalmente
son peligroses ya que su uso inadecundo puede producir émbolss que pasen a
la circulaclfn general.

La medleifn indirects de la presién de 1o aurfcula lzqulerda (PAI) es
posible medlante el catéter de Swan-CGanz, este permlte medir la presién ca-
pilar pulmonar y la presibn de ia arteria pulronar.

En machos camsos, la presibn copllar pulmenar (PCP) y la presidn dias--
lditca de la arterla pulmonar (PDAP) refleja la precarga del ventriculo lz-
qulerdo, aunque esta Gltlma puede ser un indicador menos confiable de lea -
camblos en la PAI{4,15).

La relecitn entre la PDAP y la PCP no es cenflable cuando la resisten-
cia vascular pulmonar esta elevada, aun despufs de trasfusidn ripida de san
gre o en paclentes ¢on toquicardin. Por otra parte, la apllicaclén del PEER,
particularmente a niveles altes (mayor de 10 cm de agun) pusde interferir -
coi la relaclén entre lo PCP y la PDAP, y esta tendencla se incrementa com
la hipovolemia. La cateterlzacién do Ia artorla pulmonar puede ser de utili
dad en el paciente con deterloro inexplicable © en quienes el catter de oy
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ricula izquierda falla. Cuande se coloca en el preoperatorio puede proveer
informaclén Gtil durante la inducclsn de la anectesia o le toracotomfa{t4,s
15). .
Kouchoukes y cols. observaren en @ pacientes con FAI baja (menor a 12
moHg), que la 1nfusién de sangre aumentd la PAI 3-4 mHg y produld mejoria
en el gasto cardlaco. En contraste, no se evidencid mejorla en aguellos pa-
cientes con ventriculos lzqulerdes dilatades. La dilatacidn ventricular -«
exceslva puede disminuir el gasto cordiaco debldo a una combinaclén de debl
lidad de la pared ventricular y la resultante de la ley de Laplace(11).

OONTRACTILIDAD.

El trabajo mlecirdice es uno de los factores mas lmportantes del gasto
cardiaca(5). :

La depresifn de la contractilided del miocardio se espera despufs de -
la eirugia cardiaca{tabla 3). Tamblén puede ccurrir contractilidad exceslva
(tabla 4) (14 +15,16). Esta respuesta es comin en paclentes con hipartrofia -
ventricular fzqulerda preexistente (Hipertensisn arterlal sistfmica, eateno
ais abrtica valvulsr,subvalvuler o supravalwvular).

Las técnicas anest@sleas con narcbticos puros no afectan la contractl-
lidad pero deterioran el control central(8).

El usoc exceslvo de Inotrdplcos puede provocar hipercontractilidad. EL
aumento de la contractilidad ventrlcular requiere tratamiento porque incre-
menta la demanda de 02 y reduce el aporte del mlsmo. La asoclacién con hle-
pertensién arterial slstémlca puede produclr sangrado y pellpra la inteprl-
dad del puente(8,15,43).

La terapla farmacoldgica enfocada a mejorar la controctilidad miocArdl
ca debe ser valorada adecuadameonte, primero deben haberse eliminado otras -
anormalidades que pueden deteriorar el trabajo cardlaco(16), como las que -
se citan a continuacién: '

a} Alteraciones Acldo-base. La acldostis metabblica depeime 1a contractilidad
miochrdica y la respuesta a agentes vasoprescres(5,17,18}. Per otra parte,

la acidoals metabSlica puede desarrollar un clirculo vicioss por la persisten
cia del gasto cardiaco bajo que a su vez exacerba la acidosls provocande ma
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1.,-ENFERMEDAD MIOCARDICA RESIDUAL NO CCORREGIDA POR LA CIRUGIA

2.=DERIVACICN CARDIOPULMONAR

a) Inadecuada proteccidn del mioccardio
Edema
Isquemia
Irritablilidad ventricular

b) Efectos colaterales de la cardioplejfa irla
Hlpotermia ’
Defectos de conduccidn

3.-ANESTESIA
4.«DESEQUILIBRIO ELECTRCLITICO Y ACIDO-BASE

5.-COMPLICACIONES DE CIRUGIA
Embollisme corcnario
Tampenade cardiaca
Infarto pericperatorio

TABLA 3, DEPRESION MIOCARDICA
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MANAGEMENT',
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yor depresidn del miocardlo. Sin embargo, parece que la acidosis metabdlica
produce mas daifo cuande es severa y el tratamiento con blcarbonato tiene va-
rias desventajas como la alcalosis(5,17,18). La hipercapnia "in vitro" de--
prime la controctilidad cardizca{18), sin embargo, cotros estudlos experimen-
vales en perres han reportado aumento del gasto cardiaco en hipercapnla; pe-
ro cuando el pH es 1zuzl o menor de 6.8 el posto cardlacoe disminuye(48).

b} Iones. Uno de los iones principales en estos paclentes es sin duda alguna
el calclo, necesarlo para la funcidn cardioca adecuada. Puede estar disminui
do en el plazma debido o 1la quelacifn con el cltrato durante la administra--
eibn ripida de sangre(S).

¢) Medicamentos. Alguncs fArmicos pueden disminuir el trabajo mlochrdice,

En los enfermes que han side tratados cen betabloqueadores, se ha recomenda-
do suspenderlos 2 gemanas antes de la clirugln, porque se ha demostrado que 2
deterioran la funclén cardlaca despuds de la revasculacizacldn coronarla(19).
Sin embarge, esto es afin controversial ya que otres auteres no 1o han demos-
trado nsi. Por ejemplo, Olson y colo. reconocen el pellpro de sucpender los
betabloqueadores en pactentes con enfermedsd de srterios coronarlas(20), --
mlentras que Boudoulas demostrd aumento del tono adrenfrgico un die antes de
cperaci®n{21). Asimismo, Palaclos-Macedo ¥y cols. mencionan la utilidad de -
llevar o leos enfermos con la menor cantidad de medicamentos a la cirugla, y
entre ellos incluye los betablequeadores{22).

Si con la mejor precarga y la estabillzacién de los factbres ya mencic-
nados no se produce mejorin del gasto cardlaco, se pucden emplear agentes es
timlantes del miocardlo, considerando que cualqulera de estos agentes Incre

menta el consumo de 0Z2(fig 3), lo que a suvez puede producle o extender ---
Breas de isquemia{1,4,%,2%,24).

POSTCARGA.

Después de que Ross demostrd la relaclén lnversa entre volumen latido -
(VL) y la impedancis de la eyecclén ventricular izquierda (POSTCARCA), se In
firid que la disminucldn de ésta en algunes pacientes puede mejorar el gasto
cardiaco, el volumen latide y la perfusifn corcnaria, asi como reduccldn de
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18 tensidn de la pared ventrloular y el consumo de 02(27,28).

En efecto, s¢ ha demostrado la proteccién de la isguemia miocfirdica en
pacientes hipertengos posterior & IAM{29). La vasodilatacién también mejora
la perfucldn tisular y puede por lo tanto, sumentar el filuje urlhario.

La disminuéién de la postcarga aumenta el gasto cardiaco en paclentes -
con precarga elevada e indice cardlaco bajo. Un tratamlento similar aplicado
& paclentes con presiones de llenado normzl o bajas preduce deterioro del eg
tads hemodinfimlco o qaidn del pasto cardlaco{(28,30).

Igualmente una dismlnuclén de la precarga producida por vasodilntadores
debe ser correglda rapidamente(28,30) y pueden ser necesarios alpunos farma-
co0s estimilantes del mlocardio(28),

El empleo Innecesarlo de drogas vasoactives puede reducir la perfusién
carcnarla y por lo tanto el oporte de 02 al mieocardie, mlentras que por otta
parte la taquicardia refleja puede comprometer aun was la oxlpenacifn del --

miccardio(29). El monltoreo culdadose y la selecclén del tratamicnto adecua-
do es esenclal.

RITMO.

Las anormalidades del ritmo y la frecuencia cardiaca son frecuentea deg
pués de la c‘:h'ugia cardlacay pueden producir deterioro del trabaje del cora-
zBn{tabla 4)(8,62). '

El paro con cardicpleidin fria e hiperkalemis se efectfin para prescryar
mejor el mlocardlo y disminule la isquemis durante la cicculacldn extracorpd
rea(4,8,62), La soluclon fria residusl y el edema del miocardlo han produci-
do Bin embarge, aumento en la incidencin de los trastornos de conduccldn{s,B,
62).

El trauma directe con o sin edema causa transtornes de la conduceclén en
la instalacifn de prdtesis valvular, osi como en otros procedimientos de re-
i:on.-:tpucclén cercanos al nodo seno-auricular. Por estas razones, el paro y -
el bloqueo slnusal as! como grades variables de bloques A-V son frecuentes ¥
pueden nacesktar marcapaso tesporal por perfcdos de G a 48 hrs despu@s de la
circulaclén extracorpdrea. Debldo al riesgo que estas alteraciones conllevan,
el use de marespase profilfctice es necesariol’,5,8,11,15).
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La causa mas comin de extrasistoles ventriculares en el postoperatorio
tempranc, son las alteraciones fcido-base y la hipokalemia. Muchos paclentes
1llegen & la cirugla con potasio corperal bajo por el tratamlente proleongade
con diurétices antes de la cirugfa. La pérdida eguda de potaslico se induce ——
por diuresis osmdtlca producida por la Infusién de manito) que frecuentemen—
te se usa posterior a la bomba. La hipokalemia extracelular se exacerba cuan
do existe alcalosia en estos enfermos, La alcalosis metabdlieca es producida
por la administracifn de bicarbonaro de sodio y por el metabelismo del cltra
to contenido en la sémgrc transfundida. La producceldn bagda de €02 cuando el
paciente se encuentra hipotérmice frecuentemente no se reccnoce y aparece al
calosis resplratoria cuando se selecclonan en forma inadecuada los pardme --
tres de la venbilacién controladn a los que serdn sometldes estos paclentes
en la unided de terapia intensiva(5,11). La hiposapnesemia tamblén ocurre -
con relatlva frecuencla y esto ificrementa la irritabilidad ventriculnr,

Puede haber isquemla miochrdica residual a pesar del procedimiento qui-
riirgico y pueden ocurric nuevas zonss de isquemin como complicaclén del pro-
ceéimienbo quirfirgice {por preservacifn imdecuada del miocardlo, embollza -
clbn coronaria, revascularizacidn incompleta, etc.)(29).

La jrritabilidad ventricular puede resultar del uso de ffirmacos como 1o
eplnefrina, dopamina, calclo, aminofllina y digitflicos; por le que cotas --
drogas deben ser usadas con precaucldn en el postoperatorio inmediato,

La fibrilacién auricular crénlca puede revertir a eltmo sinusal al fi -
nal de la cirugle, pero nuevamente camblard s fibellacién auricular a las -
12-24 horos(B).

Los pacientes con neumcpatia ebstructiva erdnica tlenen frecuentemente
taquicardin auricular multifocal,

La irritabilidad supraventricular puede ser la manlfestacldn inicial de
hipoxemia cuando el paclente desarrolla atelectasia después de la extubacidn
Esto sucede particularmente sl la terapla resplratoria no ha sido efectiva y
el aporte de oxIpeno ha sido inadecuado. Se debe preveer la hipoxemia duran-
te el suefio. la epinefrina y la aminofilina deben suspenderse cuando existen
alteraciones ventriculares,

En resumen, las arritmlias postoperatorins pueden ser producidas por de-
fectos en la conduccifn o por focos ventrlculares y supraventriculares. Log
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defectos de la conduceldn persisten en el postoperatorio inmediate y han sl
do mas comunes con el uso de cardioplejfa frfa y las arritmfas ventriculares
y supraventriculares pueden ser fendmenos de escape(8). En el postoperatorio
inmediato la taguicardia sinusal, debe hacer sospechar doler o hipovolemia.-
Las arritmias ventriculares scn usualmente causadas por hipokalemia y acldo-
sls resplratoria y la acidosis puede agravae la situacidn{s,8,11,61).

En el segunda y tercer dla de postoperatorlo exlste un incremento en 1a
incidencia de las arritmlas supraventriculares especialmente en paclentes —-
tratados con betablogueadores en el preoperatorio{19,20),

ITI.B METABOLISMO.

El estrea quiriirgico y anestdsico producen liberacidn de catecolaminas,
cortisol ¥y glucogon que se cponen a la aceldn de la insulina. La resistencla
a la {nsullna provoca hiperglicemia ¥ glucosuria la cual puede requerir insu
1ina parenteral, En estas clrcunstanclas el organisme es incapaz de utllizar
grasa y depende del metabolismo de los aminofidos y de la formacién de gluco
‘sa por medio de la gluccnsoginesls. Es necesarin la cbtencién de energla por
el empleo de protelnas vitales, esto incluye o la proteina eatructural del -
miocardio(8), Durante la inanicidn, el miocardio es capaz de utillzar los --
cuerpos cetbnlcos y los Scides grases para la formoclén de energla, perc en
estres e hlpoxia ecelular se plerde esta capacidad y llega a depender de la -
glucesa para su metabolismo. Usualmente la respueata catabdlica hormenal pue
de persistir durante 3 dfas postericres a la clrugfa. Si después en forma sQ
bita aparece hipergiticemla o glucosuria debe pensarce en sepsis; el antapo-
nismo de la insulina puede aparecer de 24 a 4B hrs antes de que la infecci&n
sea obvia(B,11},

El incremento de la norepinefrina en el plasma durante el "bypass" car-
diopulmonar ha sido blen documentado(8). Probablemente el estfmulo mas poten
te para su secrecldn después del estres quirGrgico es la hipotermia. La hipg
perfusidn renal del "bypass" libera renina que activa a la angiotenaina que
€3 un vagoconstricter muy potente, lo que aumenta la hipoperfusidn renal y
ge produce un circulo vicloso, que puede ser interrumpide al reestablecer el
volumen intravascular al final de la derivacidn cardiopulmanar. La insufi --
ciencia renal aguda después de 1a cirugia cardiaca puede estar relaclonada
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con un aumento progresivo en los niveles de renina despuds de la derlvacldn
cardiopuimonar{3,5,8,33,34).

La 1lberacién de catecolaminos y del complejo renina-angiotensina tiene
varios efectos adversos como: dismlnuir la perfusidn renal, aumentar la re -
sistencia vascular sistémica (causando dismlnucién del gasto cardiaco, aumen
to de la postcarga y de la degands de 02 al mlocardlo), hipertensién siustéml
ca (con el rlesgo de sangrado de heridas quirlirgleas y deterloro de los puen
tes) y sumentar la presién hidrostiitica exacerbando el edema pulmenar inters
ticial en el postoperatoric.

La sccrecidn de mldosterona se estimula durante la clrugla cardiaca por
hipovolemla, la hiponatremla y la liberacién de renlna-anglotensina, Esto -~
causa retenclén de sodlo que exacerva el edoma pulmonar intersticlal asl co-
mo la excresldn de potnsic lo que produce alcalosls hipokalemica postoperato
ria,

Se puede prevenir la secreclén de aldosterona mediante la infusifn ade-
cuada de sodio ontes de la inducclédn anestéslea. Con respecto a lo intoleran
cla a la glucosa exlste en el postoperotorio el liquido ideal antes, despua
y durante la cirugifa parece ser la solucién sallna igotBnica(B).

La secreclén de la hormona sntidlurética es estimulada por varios facto
res durante la cirugfa cardipco: diuréticos tiszidicos, estres quirCrgico,a-
gentes snestfsicos como el halotano y la merfina y, la ventilaczlén con pre--
si6n positiva.

La retencidn del liquido produce edema Intersticial pulmonar, oliguria,
¥ pdede favorecerse por el uso liberal de soluclomes glucosadas, que esen +—
clalmente provee agua libre,

INTERCAMBIO DE CALOR,

Leca canmbios en la temperatura corporal y la distribuciZn del calor son
otros factores que Influyen en la respuesta de los pacientes con cirugie de
corazbn, El tono arterlal es inversamente proporclonal @ la terporatura. Du-
rante la hipotermia en la clrculaclén extracorpdres, las resistenciss vascu-
lares sistfmicas oumentan rarcadamente y en el recalentemiento dismtinuyen(1,
8,35). La produccitn de C02 y el consumo de 02 son directamente proporeional



21

a la temperatura. La redistribuclén y el metabolismo de slgunos firsacos, es
pecialmente relajantes musculares se alteran por camblos en la temperatura -
(1,8,35). La medicién de la temperatura mas confiable es la nasofaringea ya

que refleja canbios en la produccidn de 002(fig 5).

Al liberar el pinzamiento ndptlco se inicia en forma gradual el calentn
miento y la temperatura nasofarigea que generalmente se registra es de 37C
al final de la eirculacién extracorpbrea. En la sigulente horn el calor obte
nido en la circulacidn general es redistribuido y la temperatura nasofarin--
gea disminuy aproxir;\admnente a 34,%0C. Esto es 1a temperatura con la cual la
mayoria de los pacientes ingresan a la UTI. La resistencia vagcular sistfmi=
ca elevada enmascara la hipovolemia y provee un falso grado de segurlded por
que el patrdin hemedinimico del paclenteparece estar estable pero de hecho el
g08to cardiaco esta may disminuldo(1,8,35).

La produccidn de CO2 esta disminulda y la frecuencle respiratorlo debe
modlTicarse para evitar la ailcaloals resplratoria.

Después de 2 a 4 hrs la temperatura corporal aumenta rapldamente. Esto
pliede no asociarse a escalofries, dependiendo del uso de gedantes y de blo--
queadores neurcmuculares{26). La temperatura nasofaringea aumenta de 34¢C 4
38 o 39%C ocho horas despufs, antes de ilepar a estor estable. La primera ma
nifestacidn del reajuste de caler de la temperatura corporal, es el aumento
en la produccibn de 002; por tonte la frecuencla resplratoria debe aumentars
se para evitar la acldosls resplratoria(35,37). Come la temperatura corporal
se incrementa, 1ag reslstenclas vasculares dlsminuyen. Esta fase de gixima -
inestabilidad hemodindmica se inlcla 2 a 3 hrs después de haber ingresado a
la unidad de terapla intensiva(1,8,15).

117.C SUBSISTEMA RFSPIRATORIO.

La hipoxemia y el numento en la diferencia alvBolo-arterial de Q2 ccu -
rre con relatlva frecuencia después de la circulacidn extracorpbrea. Esta hi
posemia tiene un pleo maximo al segundo dia de postoperatorlo{?8) y puede —-
persistir en grado significativo hasta 10 dfas despuBs de 1a clrugla de las
propledades fisicas de los pulmones come disminucidn en YA distensibilidad,
la ¢apacldud vital y la cepacided residual con aumento del volumen tesidual,
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La situaclén se complica en la mayoria de los paclentes ya que tlenen
cambios de la funcldn pulmonar desde el preoperatorio.

Baer y Osborn seRalan que la congestién de la clirculacidn pulmonat se
debe a la scbrecarga de la aurfculs izquierda durante la perfusién y puede
ser la cauaa cdel dafo pulmonar(39), pero los problemas respiratorlios se han
seguido presentando a pesar de resolver este protlema, Se han menclonado o-
tras causas como la pérdida del surfactante, la hipoxia del paréngulma pul-
monar, 18 hipoxia del parénquima pulmenar, la produceldn de un factor toxi-
durante la perfusién y la vasculitis producida por sangre hemolisada(5,34,-
39).

Awad considerd que la etiologia es multifactorial, y las mas sobresa--
lientes son: pérdida del surfactante, presidn elevada en la vasculatura pul
monar, dlamlnucién en 1a velocided de la microcirculacidn y desnaturaliza =
clén de protelnas. La microembolia pulmonar puede tener un papel en la pro-
dueeldn de "pulmbn-bonba®, pulmin de sheck, SIRPA, otc(38,39,40).

Parece que el dafie pulmonar especifico por la derlvacitn cardlopulmi--
nar puede ocurrir ¥y existe relacldén entre la severldad de la insuficlencia
pulmonar ¥y la duracifin de la clrculaclén extracorpbrea. Sin embarpo, 1la in-
cldencia y severidad de dicha alteracifn ha disninuide progresivamente ya
que les técnlcas operatorias han mejorado(40,42,43). ’

En la actualidad sl existe insuficlencia respiratoris en el postopera-
torlc usualmente se identiflca el apente etioldgico y se enfoea mejor el —-
tratamiento,

Como cualquier otro problema en este tipo de pacientes, las alteraclio-
nes respiratorlas no deben ser consideredas de manera alslada yo que la hi-
poxia y la hipercapnla afectan el sistema cardlovascular. También existe --
disminucidn del gasto cardlaco que exacerba les efectos adverses dzl corta
clrculte en la oxigenaclén arterlal, Sc debe recordar que los efectos de la
hipoxemla son mas severocs en Srganos como el mlocardle que tlene una reser-
va baja de 02(23,44). La insuficiencia miocirdica frecuentemente causa hi--
poxla pulmonar o hipotensidn arterial que puede sumentar el ecpacle muerte,
partlcularmente durante la ventilocldn con presidn pesltlva intermitente(45,
46).

Otro factor de conslderacién es la sedacidn y la analgesia en estos pa
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clentes, Hinds recomlenda pequenas dosis de mor{ina para los paclentes con
ventilecifn mechnica(5).

£l diszepam se pueds administrar ya que ¥cClish observd que la adminis
tracién preventiva de esta droga disminuye la incidencia de alteracicnes de
1a conducta despubs de la cirugla cardizca. Abel y Hels usarcn el dlazepam

para dichas alteracienes y demostrarcn la falta de efectos hemodindmicos ad
versos{A7,48).

111.0 SUBSIETEMA RENAL.

La prevenclbn de la insuficlencia penal debe realizarse en todos los -
paclentes postoperados de corazén yo gue cuando se establecs oste problema
la mortalidad es muy elevada(34,43,53).

Mientras se dlscutfa el papel de la diflisls perltoneal durante lo reu
nién de la Asosiacién Amerlcana de Cirupia en 1946, el Dr. Fdward D. Chur -
chill, "4 pesar de todos los reportes optimistas del éxito en el mansdo del
estado de shocKk....,el aspecto renal serd la pledra con la que toparemos --
nuestras cazbezas por mucho tlempo"{34).

Todos los estudios experimentales de la {islcpatologia de la insufi --
clencla renal aguda (:‘.RA) han empleads uno de los 5 tipoz bisicos de las ~-
preparacionss anlmales. Estos modelps Incluyen inyeccién de glicercl, pinza
mlento de arteria renal, infusifn de norepinefrina intrarenal, y atministra
cién de nltratode uranie o mersurio{51).

Cada uno de estos preparades produsze comblos fislopateléglicos simila -
res, inzluyends la reduseldn inicial del fluje sangulneo renal total ¢ re -
torne a nermalidad en 24 a 48 hrs, disminueldn marcada de la flltraclén glo
merular, obstruselén tubular y pérdida de ia flltraclén a través del eplte-
1lio tubular dariado,

Lo obstruccifn tubular es probablemsate el factor mas importante en la
prelongacifn de la WA una ves gque esta se ha cstablezids, EY prade de oboe
truczién tubular determlna sl se desacrellard la insuficlencia renal 21gi-
rica. Un peguefic nimars de tibulos puede mantenar la fase pellfrlea. £l ni-
rero de tlbulos librea o funzicnales probablemente es el principal factor -
fisioléglen para 1a aparicidn de 1o IRA oligirica o no eoliglrica. Esto es



de particular relevancla ya gue e@ pronSctiso de la (B4 ns ollelriza oo me-
Jor que para la IRA olipirica y por lo tanto, parte el trataniento ezt di
rigide a convertir la IR\ ollplriea en no oligleica(34,42,707.

La insuficlencia renal afuda pueds ocurrlr después de la cirugie car--
dlaca en cualqulier grupo de edad y cendicidn cardiovascular(?d).

Chesney y cels. reportaron un %% de inzidencia de osta cemplicaciin ——
después de clrunfa cardiaza coneenita en nifios y un £37 de mortalidad para
estogs pacientez on quienes se desarrolld 13 IRA. L2 hipatensisn fus un fac-
top que ocurrid er el parioperatoris en la mayorfa de estes paclentes(52).

La IRA puede presentarse posterior a cunlavler tipo de cirugfa cardia-
ca, La inciaencia de 1a IRA ollplrics que rejulere hemadiilisis varla entre
el 1.5% y 2.5%, La IRA ollgirica postericr a clruela @z corazin tiene una -
mortalidad de 70 al 10C% en la mayorla de los reportes(3d).

La mayecrfa de articules reslentes sugieren gue 1a IFA postericr a la -
clrupgfa cordlaca es debida o depreslén de le funcidn cardiaza postoperato--
rla, aunque en otros reportes se menclona el aumentc en la duracidn de la -
clrculacitn extracorpbrea como caush de la IWA postoparatorla{s4).

Los mayores efectos do la oirculacion extracorpdrea en lafisiologfa --
son trea: 1) Loz efectos del flujo no pulsatil, 2) £1 prade de perfusién re
nal y 3) Los efectos de a b litre debido a la hexSlisis induclda por la -
circulacidn extracorpfrea. El flujo no pulsatil produce aurento del teno va
somotor y disminucién de la parfucidn del drgano, ¥y se ha invczado mas espe
ciffcamente que ls Insuficlenciu renal postoperatorla se dete a la vasccons
triceldén de la arteriola renal aferente durante la circulacién extraczorp-—
rea(34,49,53).

Estudios experimentales han demostrado que exlste una reduceién enw ol
flujo sanguineo renal despuds d2 2 hrs de circulacién extracorpdrea. Estos
hallazgos muestran el efecto deletérec para los rifionss de la clrculacidn
extracorpérea ho pulsitii(34).

A pesar de las desventajas tedricas de la circulaclin extracorpfrea no
pulsitil ¥ los efectos adversos conocldes de la Hb llbre en lo funclfn re—
nal, la duracifn de la circulacidn extracorpérea (CEC), la presién de perfu
a8lén y los niveles de Hb plasmitiza no han sido implicados definftivamente
como causa de IRA postoperatoria(s,8,34).
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III. E SUBSLSTEMA HEMATOLOGICO.
HEMOSTASIA.

El sangrado excesivo en el postoperatorio es frecuentemente debido a la he-
mostasia inadecuada y la reintervencién solo llega a ser necesaria s el -
sangradc perslste en ausencla de defectos de coagulacién.

En una serie de 512 paclentes, Bachman y cols. encontraron sangrado —-
excesivo en 4.1% de los casos(54)."

Los defectos de coagulaclfn en el postoperatorio pueden haber estado
presentes desde el precperatorio ¢ haberse orlginado durante el transcpera-
torio, particularmente durante la circulacidn extracorpérea.

La hemBlisis ocurre como una complicacién de la clrugin cavdizca y pue
de ser dividida en dos categorias, E! primer tipo eatd relactonado con el -
traum mecfinlco excesivo de loa eritrocitos durante o despuds do la clrugiz
mg.entras el segundo tipo resulta de una reacci®n autoinmne.

La hemdlisio troumitica o mecfnica s por tucho la mis comdn y mis --
grave de estos problemas. Esta usualmente caracterizeda por ancmia,reticulp
citesis, hemogloblnemia, hemoglobinuria, hemosiderinuria y disminucidn de -
la haptoglebina sérica.lLa clave de este proceso howolitico es la presencia
de glébulo:'; rojos fragmentados en 1a sangre periférica. Caracteristicancente
la prueba de Coombs es negativa,

1o evidencia de hemblisils mecdnlca puede aparecer durante © poco tiem-
po después de la cirugla. Esto se caracterlza por disminuclén de la heroglo
bina y hemogloblruria. Este tipo de hembllsis hao sido asoclada con tubos de
pléstico alterados en el equipc de circulaclén extracorpérea ¥ con trauma —
exceslvo de los glébules rojes en el sistema de perfusidn corenaria{55). Es
te problema se autolimita y no requliere terapia especlfica.

La hemdlisis de tipo autolrmune ha sido reporiada posterlor a la insta
lacipn de prétesis valvular con 1a prueba de antiglobullna positiva(S6). Es
te tipo de hemdlisls es menos comin, es transitoria y usualmente desaparece
en forma espontfnea o despuds del tratamlento cen glucecerticoldeas. La cau
sa de este sIndrome hemollItice se desconoce pero se ha sugerido que el dafio
mecinleo en clerto grado puede alteprar lea antfgenos de superficle lo que -
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puede resultar en formaclén de anticuerpes dirigidos contra loa antigenos
modificados. Varlos de estos casos tienen Coombs pusitiva y aderfs se aso-
cian con fiebrey sindrome de postperfusién sugliriendo una probable causa vi
ral{55,56).

STHDAQHME PGSTPERFUSION,

El sindrome postperfusibn es una enfermedad febril que puede ocurrir
da variss semanas a varios meaes despuds de la circuldcldn extracorpbrea, -
Se caracteriza por flebre, esplencmegalim y hepatomegalia y linfocitos ati-
picos en sangre periférica; mos raromente e acompaiia de linfadenopatia y
rash cuténeo. Estn enfermedad es autolimitada, ususlmente se resuelve en pb
¢as pemanas pero en ocasiones neceslta mas tiempo. El tratamiento debe ser
sintomfitico excepto en paclentes con anemia hemolitlca significativa en -
quienes los glucccorticoldes pueden ser de utilidad. Se ha establecldo al -
citomegalovirus comeo la causa de esta alteracion basandese en estudies serg
légicos y en el alslamiento del virus de personas afectadas por este proble
ma{56},

Existe evidencia que suglere que el virus es trasmitldo en las transfu
slones sanguineas(55,56).

HEMORRNGIA.

Probablemente sea esta la complicacidn de mayer riespoe en la cirugin -
de corazfn ablerto(55,56). £s lmperativo que todos los pocientes sean com-
pletamente evaluados en el precperatorio para eostar seguros que los mecanls
mos de coagulecifn son normales, El plasma puede ser.de ubilided en paciens
tes con tlempos de sangrado anormales. Es reletivamente frecuente encontrar
caa0s con defleliencla de vitaming ®. Bate problera puede estar relaclonado
con alteraclones hepiticas secundarios a insuficiencia cardiaca congestiva.
crénlea(ss).

Muches factores contribuyen al desarrollo de hemorrogles en la cirugin
cardlaca. Las plaguetas son alterodas y los glébulos rojos destruldes con -
la consecuente liverscibdn de trombeoplastinal1,3,5,56).



28

II1.F SUBSISTEMA NERVIOSO {SISTEMA NERVIOSO CENIRAL}

Pueden existir alteraclones neuroldgicas difusas probablemente come re
sultado de la hipoxla cerebral. Una de las causas mag lmpartantes es proba-
blemente la embolizacifn de aire, aunque la embolizaclfn de otras partfcu’-
las como el calclo, gresa3, microagregados y flbrina también pueden ocureir
{11,57}. Otros factores que aumentan el riesgo de dafio cerebral incluyen la
edad avanzada, perfusidn prolonpada y dafio neuroldgico preesistente(48).

Se debe tener especial atencidn para la sallda corpleta del aire del -
corazbn antes de suspender la derivacibn cardiopulmonar, el usc de filtros
en el circulte oxigenador y el culdado para evitar una baja presidn durante
la perfusidn aunado a un tiecmpo corte de derivaclén cardlopulmonar han per-
mitido disminuir la incidencia de daflo cerebral orginlco poatoperaterio{48,
57,58).

La funcién cerebral puede ser menltorizada durante el transoperatorlo
para detectar cuando exista alteraci&n en la perfusién cerebral asi como
inadecuada oxipenacibn, perc se ha demostrado que es diffeil de realizar en
el postoperatorie. reclentea trabajes sugleren que la administracién de tin
pental puede raducir el grado de dafio resultante de un eplsodic de hipoxia
cerebral(59),
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REVASCULARIZACION COAONARTA.

El problema fislopatolfglco de base en el insuficlente coronarlo es el
desequilibrio entre el aporte sarguineo coranario y las demandas metabBli--
cas miocArdicas., Para el caso del ateroscleroso coronario, se proponet
1) Intentar el equilibric, oumentando el aporte de O2 por medios médicos o
qultfirgicos y/o disminulr las demahdss metabdlicas, IT) mantener una profi-
loxis secundaria de los factores de riesgo aterogénico, para evitar la pro-
gresifn del proceso. '

El texto que a continuacién se describe no es un anflisis del muy inte
resante capitule histSrico de los intentes de revescularizaclén quirGrgica
del miocardio isquémico. Todas las t&cnicas previas, aunque de gran valor,
resultaron realmente ineficaces, sulvo el método de Vineberg, gue mostrd ya
cierto avance especial(4}.

En 1967, Favaloro en la c¢linlca de Cleveland, donde Effler trabajaba
con entuslasmo en la revanscularizacldn coronaria, rapldamente sepuido por
otroa cirujanos de térax, enrlquecid el método utflizando puentes out8pe--
nos de la vena safena, que ¢omunica 1o aorta con la poreidn distal posto--
clusidn, evltandec el sitio estrecho.

De gran aportaclén para este paso fue el previo de la coronariografia
selectiva, ’po:' Sones(1,2,4,26), Un mbtodo siln el otro son inconcebibles, y
nt la centellografia que ofrece informacidn diferente, logra desplazar la
opacificaclén cerenario con medlo de contraste(4).

La clrugfa de revascularizacién ha sido seguramente un avance esplén-
dldo, a condlcién de indicarla sobre las bases sdlidas clentificas en el -
marco del conocimlento actual, abandonande la vehemencia emoclonal, que in-
tenta convertirla en la soluclién cabal del problema. La clrupla en el trata
mlento de las complicacicnes del infarte spuds del mlocardio (cupturas sep-
toparietales, o de los misculos, aneurlsmas, etc) ha mostradn ventajas in--
discutibles, en comparacién con lo que puede chbtenar con el tratamlento mé-
dica(3,4).

Los cfilculos hechos en 1974 en los Estados Unidos de Norteamorica sefla
laban que la poblacién de sujetos entre los 40 y 59 afios de edad, tenfan co
ronopatia conocida 5 millenes, de los cuales morian 50,000 al afio v que ans
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recerfan en ese lapso 20,000 nuevos anglnosos. La cirugia de revasculariza-
cifn, se practicaba cn ese entonces 8 un promedio de 20,000 procedimientos
al afio en manos de 2000 cirujanos, en 400 hospitales adecuades, 1os cuales
tenfan posibilidad de llevar el procedimiento hastn de 130,000 casos por —-
afa. El costo en 1977 de una operacldn de este tipo en los E.U. era de 10 a
15 mil dblares. Esto basta para sefialar la megnitud del preblema y la impor
tancia para definir ¢l valer del métedo v sus indicacicnes, que evliten el -
entusinsmo o 1a postura conservadora ¥y el inevitable facter de lucro gue un
circunscrlto lote quisiera obtener del misze. Por sus facetas de estudio ——
académico y de problema econbmlco-socinol se concibe que es tema de contro--
versla vehemente(3,4).

Habra, pues, que hacer enfasis en que el tema esta sujleto a amplia con
troversia(3,4,22), y que los estudics prespectivos que definiréin el valor -
de la revascularizacién estan oun en preceso, por lo que mucho de lo que se
expresa podré ser debatido por el Llncomforme, criticade por el conocedor mi
nucioso y apasicnado y v medificado en el future.

BENEFICIOS.

En lo que se roflers al dolor, los regultados pueden califlcapse de --
excelentes sin lugar a dudas(4,62). Aproximadamente en el BO% de los opera-
dos el dolor desaparece, cn el 10% mejora y cn el 10% restante queds igual
6 puede empeorar{4,60}. En tEérminos generales, para centrolor el dolor ea -
mas efectiva que la terapfutica médica. Con el lo sumenta la tolerancla nl
ejercicio fislco, cuantificable Iincluso por ergometriaz(4).

En lo referente a ln posibilidad de mejorfa en la funcién ventricular,
los resultados no son concluyentes. Scon desde luego, claramente nepgativos -
para el insuficlente cardiacc avanzade, con fraccidn de eyeccién menor del
20-30%(1,3,4). En casos con dafio leve, angor intermitente, discinesias tran
sitorlas per lequemin fugaz reversible no avanzada, eata puede mejorar, hea
cho que se calcula en el 20% de loa cascs. En el 60% no mejora, ¥ en el 20%
aun empeora. Se ha dicho que, sungue no ge logre mejorar la funcifin ventris
culsr, la revascularizacifn puede prevenir un mayor deterloro(3,4,60,61). -
Con la revascularizacibn los Indlces de rigldes ventrlcular mejoran, y con
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ello la fraccldn de evecclén, y el estado contfctil(4).

En cuanto a la posibllidad de modificar la historia natural del padeci-
miento;existen estudios que muestran que la c¢irugia no evita la progresidn -
del proceso anatomofisiopatol&glce pero evita complicaciones y mejora la so-
brevida cuands la lesifén coronaria es del tronco de la lzquierda o de los --
tres grandes vasos. Esta aun en discusifn cuando son dos los vasos daflados -
con obstruccién superior al 75% de la luz y los resultados son muy dudogos -
cuarkio es de un vasu'{d,zﬁ).

RIESGOS. .

El riesgo mayor seria la mortalidad durante la operacidn o poco daspuls
da la mlama. A este respecto existen pgrandes series que muestran qgue el pro-
cedimlento quirfirglco en centros con experiencla es guy satisfactorio, dada
la bagda incidencln de mortalidad que osclla entre el C.9% a 3%. ©n centros -
menos experimentados puede ser del 104 o superlor a aste(4). En Méxice, Pala
ciés-l‘lacedo y col. reportan 2,87% en paclentes selecclonados y 9% cuindo ne
incluyeron paclentes de alto riespgol(G3),

Existen otros riesges relaclonadss con las compllcaclones mayeres de la
clrugla (reintervenclén, infarto miocirdice transoperatorio, fleblils de la
plerna operéda, embolia, etc.), ademis de las mortalidad tardia.

La varlebllidad del rlesgo depende:

1.- Del equipo midico. s indudable que la experinecia obtenida con el tlem-
po y al operar muchos casos, es directamente proporclonal con dlcho factor.
Exiaten reportes que inlciarcon con una mortalidad del 10% y con los sfios la
han disminuido al 1%. Es decir, a mayor tlempo moyor experlencla y menor --
mortalidad(60,61). Una buena técnlea quirirglea y un buen manejo antes, du-
rante y después de la cirugla serdn la clave del &xito(3,4,62),

2.~ Del terreno subyacente, es clarc que son facteores de lmportancia la edad,
el estado de salud, el perfil ateropfnico (diabetes, hipertenaibn arterial,
hiperlipidemias, etc.), el nlmero de vasos daflados, la funcién ventriculor y
el momento de la operacidn (selectiva o de urgencia).

En cuanto a 1a téunica quirflirplea se requlere de la bomba de clrculam— |
clbn extracorpdrea con hipotermla maderada (28-320C) vy hemodilusifn con solu



32

ciones electrol{ticas amortiguedas y hematocrito de 20 a 30% con el uso de -
solucién cardiopléjica(62).

Se induce paro andxico del corazén a 28-320C. Se requlere un buen mane-
Jo enastéslco, con loz minimos requerimientos de 02 que prevengan la isque--
mia miocfirdica. El manejo adecundo de la vena o de la mamarla interna es fac
tor clave para el éxito, asl como lg sutura fina que anastomosen directamente
la safena a la worta ascendenle y a la porcifn distal permeable del vaso le-
slonado, Ademfis de estos factores debe agregarse la duracién del procedimien
to como factores de riesgo si no son blen manejados. Parece adquirir actuali
dad como factor de rlesgo adicional el nlmero de puentes que se colocan —-
(¢ per el tlempo de operatorlo 7}, aal como otros procedimlentos mas comple-
Jos, que ce agrogan como reseccifn de ancurismas ventrlculaces, instalacién
de prétesis valwular, correccién de defectos septales o de miiscules papila--
rea(3,4)., ’
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JUSTIFICACION

El aumento de la frecuencia en la revascularizaciSn corcnarla en el hos
pital MOCEL vy la peoca experlencia en el manejo en el postoperatorio de la ~-
misma en esta institucidn, hace necesarla la investigacién de las complica--
clones de ésta cirugfa para comparar la morbi-moctalidad cor otros centros
nacionales e internacicnaleas.

Al mismo tiempo se pueden obtener datos estad{sticos y a su vez utili-~
zarlos en el futuro para dictaminar normas cosiines a dos disclplinas tan es-
trechamente relacionadas como son la medicina eritica y la clrugia cardio-—
vascular,
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OBJETIVOS

A) Reconocer las somplicaciones mas frecuentes de la revascularizacifn coro-
narias durante el postoperatorlo lrmediato.

B) Detectar precozmente esktas complicacicnes e inlclar tratamlento espediﬂ—
co. et e :

HIPOTESIS

La identificacidn temprann de las complicaclones mas frecuentes en le -
cirugia de revascularlzacién coronaria resulten en menor fndice de morbl-mor
talldad.

o
e e A
— ———————
— e o P -
———— e - —



35

MATERIAL Y METODOS.

Se 1levs a cabo el estudio retrospectivo de mayo de 1984 a octubre de
1987, Se revisarcn los expedientes de la unidad de terapla lntensiva del hog
pital Mocel de 357 paclentes post.operadoa de cirugla cardiovascular y se se-
lecolonaron 78 a quienes se les reallzd revascularizacifn mlochrdlea.

Se recabaron los sigulentes dates: sexo, edad, tipo de cirugla, dfos de
estancia, antecedentes de Infarto de miccardio, enger, hiperlipidemia, dlabe
tes mellltus, insuficiencia renal, obesidad, tabaquisme y enfermedad vascu--
lar cerebral; ademis se investigaron también complicacicnes cardiovasculares
(extrasistoles supra y ventrlculares, fibrilaecién aurleulorie insuflciencla
cacdieca)}, resplratorias {stelectasla y derrame pleural), circulatorias (hi-
potensifn e hipertensifn arterial sistfmlea), metabblicas (hipocaliemia, hi-
percaliemia e hiperglicemia), sangrodo, alteraciones del estado fcldo-base
{scidosis y alcalosls metabdlicas y respiratorins), renales (insuficiencia
rEr.;al) y neuroléglcas. Adenda el manejo terpfutico de cada una de costas come-
plicaclonen incluyendo dipithlicos, eminna vascactivas, trasfusidn sangulnen
e infuslén de carpas de potasio, ctc,

Tamblén en 41 pacientes se tond en consideracién el btiempo de pinzamien
to abrtico y derivazlén cardispulrenar y en 52 pacientes se obtuvo el balan-
ce hidrico éransoperatorio, as{ como las arterlas revascularlzadas.

Al Ingresar los paclentes a terapia lntensiva:

1.- S¢ instald ventilaclin mechnica con ventilader volumétrico s¢ caloulo el
volunen corrlente a 10 ml/kg, con FIC2 al 60%.

2.- Monitorizacién del rltmo cardiaco y presibn arterial sistémica,

3.— Conexlén de scnas mediastinales a succlén continun y se revisaron pardme
tros de marcapaso eplefirdico.

4.- Permeabilizacifn de catéteres venosos v toma de muestras para lsboratorio
y gasometrias.

5.- Centrol y establlizacién de temperatura.

6.- Tom de radlogrnfin de térax,

CRITERIOS DE INCLUSICH:
- Ambos sexcs



- 35 a 75 afios

- Clrugla electiva

- Ausencia de d&ficit neurolbglco

- Funcién renal preoperatoria normal

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Cirugla de urgencia

= Cirugla comblnada

- Mayores de 75 afios

= Menores de 35 afios

= Estancia en la UTI menor de 12 horas
~ Insuficiencisa renal crénlca

- Patologia neurolbglca

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Fallecimiento en las primeras 12 horas
~ Reintervencidn después de 4 dias

-~ Expedlente clinico lncompleto
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RESULTADOS

De los 78 paclentes estudiados, a 73 se les reallzd cirugfa Gnice {re—
vascularizacifn corcnaria) y a 5 paolentes se les realizd clrugia combinads
{2 paclentes con instalacién de prétesis valvular mas revascularizacidn y 3
pacientes con revascularizacifin corenaria mas aneurismectomfa) (tabla 5).

De los 73 paclentes a qulenes ge realizd clrugla finfca, uno fue elimi-
nado por defurcifn wna hora después de ingresar a la unidad de tevapla in--
tensiva y otro por haber sido sometido a revascularizacifn de urgencia.

Con respecto ol sexo y edad se cbservd predominio en la frecuencla del
sexa mascuelino, lnverlablemente en el grupe de edad que fuera cbservado, la
edad promedio fue 55.0 afios (tabla © y fig. 6).

Los dies de estancia promedio no excedieron los 2.6 dias en los dife--
rentes afos estudisdes y, a exdepeldn de las defuncienes el resto de paclen
tes egresaron por mejorla (gedfica 1).

. Con mucho, el tabaguismo fue el antecedente que se encontrd con mayor

frecuencia, se observd on el 64.78% (46 paclentes), le siguid en frecuencla
el infarte de miocardio con 54.92% (39 peclentes}, el angor con 45.07% (72

paclentes) y en menor frecuencla la hipertensién arterial sistémica cen —-
26.76% (19 paclentes), dizbetes mellitus con 21.12% {15 paclentes), obesl--
dad cen 5.63% (4 pacientes), hiparlipidemia con 4.22€ (3 pacientes). la in-
suficiencin renal, hiparglicemia y enfermedad vascular cerebral con el mis-
mo porcentaje de 2.81% (2 paclentes respectivamente)} (graflea 2).

Las complicaclones reportodas eon mayor frecuencla fueron las alteraza
clones circulatorias; la hipotensién arterial sistémica (ten=ifn arterlal -
slstdlica menor o igual a 90 mmilg) se detectd en el 2B.14% {38 pacientes) -
en quienes hubo necesidad de Inicier infuslén de aminas vascactlvas seglin -
dosla-respuesta y que varlaron entee 3 a 10 pammas y on veces se lncretentd
el aparte de voluren,

. La hipertensl&n arterial (tensién arterlal diostdlica mayor o igunl o
M0 mrilg) se observd en 16,295 (22 pacientes) se administrd 10 mg de nife--
dipina sublingual, en ocasiones hasta 3 dosls, y en equellos en qulenes no
se obtuvo disminucldn de la tensifn arterial diastblica se inleld Infusién

de nitropusinto de scdio en diferentes dosis (0.3 a 1.5 mep/He/min) en
11.141% (15 paclentes),
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F % M % No %

30—40 0 — 3 4,22 3 4,22
4i— 40 o — 6 B.45 ] B .45
46— BO [+] - 9 12,87 2 1z. 67
Bl— BB 2 z.81 12 16,80 14 19,71
86— 80 z 2.8l 12 18.90 14 19. 71
6l — 65 4 5.83 1] 15.49 15 21 .12
66— TO a _ 7 9.83 T 9.85
T—76 1 1.40 2 z.81 3 a.22
TOTAL 9 12.87 [} 87.32 Tl 100,00

Tobla,—6.~ PORCEMTAJES ©DE EDAD ¥ SEXO.

Fusnie.— Archive clinlce de la U.T.I. Hospital MWocal 19AR
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Lag complicaciones {ver grafica 3) que alguieron en frecuencia fueron las
del slatema cardiovasculer. La taquicardia sinusal y extrasisteles ventri
culares se encontraron en el mismo niimero de paclentes 4.44% (6 paclentes’
vespectivamente). Les sucedieron las extrasistoles supraventriculares y la
tnsuficiencin cardisca con %,70% en ambas (5 paclentes respectivomente}, f1
brilacifn auricular con 2.92% (4 paclentes) y taqulcardia supraventricular
en 0.74% (1 paciente). Se¢ utilizaron diferentes drogas antisrritmicas (ve-
rapamil en dog paclentes, lidocaina en 6 paclentes y mexiletine vy disopira-
nida en un paciente respectlvamente) asi como digitilicos.

Le continuaren en frecuencla los complicaciones metabdlicas, de las -
cuales la hipocallemia (potasic s&rico menor a 3.5 mEq/L) se detectd en -=-
8.14% {11 pacientes), la hiperglicemla (glucosa en sangre mayor de 200 mg#)
en 5.168% (7 poacientes) en enfermos sin antecedentes de disbetes y solo un -
enferno dlabftico presentd uns ligera elevaclén de la glicemia sin llegar a
los 200 mg#; por filtimo la hipercaliemla {potasic sérico mayor de %.,6 mEq/L)
ge encentrd en 0,74% (1 paclente). En todes los paclientes con hipecaliemia
se administré una carga de cleruro de potasio a rozén de 20 miq en uns ho-
ra, ademfs del potaslo programada.

En los casos de hiperglicemia no hubo necesldad de administrar insulina
ya que en la mayorfa revirtld espontancamente y nolo en dos casos se inicis
dleta especlal.

En el case de la hipercallemla, que fue de 5.9 wEi/L solo ae suspendid
la 1nfusi&n de potaslo.

Las alteraciones ficldo-base mas frecuentemente reportodas fuepon la a-
cidosis metobdllca 4.44% (6 pacientes) (pil Lpunl o menor & 7.25 ¥ bicarbona
to 1gual o menor & 15 mEq en gasometria arterlal). En estos paclentea e ad
ministrh blcarbonato de sodlo a razdn de 1 nEq/épR de peso, que en ocaslenes
fuaron de hasta 3 dosls.

Le siguieron en frecuenchdentro del mismo grupo la alcalesis respira-
torla con 2,22% (3 poclentes) (pH mayer de 7.45 y P20, menor a 30 mi#Hg),
la acidosls respiratoria con 1.48% (2 pacientes) ( pH 1gunl o menor a 7.25
¥ 0 mayor 40 moHg), la ecideals mixta con 1.48% (2 paclentes) { acidosis
metabSlica mas acidosis resplratoria), por fltimo 1a nlealosis metabSlica -
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con 0.74% (un paciente) (pH mayor de 7.45 y bicarbonato mayor de 25 mEqg).

Las complicaciones hematolfgican le siguieron en frecvencia, repre——
sentedas por el sangrado con un porcentaje de 4.44% (6 paclentes) en quie-
nes se inicis transfucisn sanguinea (Bb menhor de 10 grf) hasta llevar Hb -
arriba de 11 gr¥; sblo uno de lcs casos fue reintervenido debido a que pre
senth mas de 200 ml/Hr. durante % horas seguldas.

Las complicacicnes renales y vespiratoriaa tuvieron el mismo porcenta
2.96% {4 pocientes); las renales representadas por la insuficiencla renal
sguda y las resptrai:orias por atelectasin con 1,48% (2 pacientes} y derra-
me pleural 1.48% (2 pacientea).

Por (ltimo ge encontrd como Gnlca complicacidn neuroldpica las alusi-
raciones con 0.74% (un paclente) la cusl no se esquematizd en lo grafica
por no ser representativa.

Esta complicacidn oe manejd con holoperidol 5 mg cada 12 hes por via
intravenosa y a las 356 hrs desparecif (grafica 3).

De las drogas vascactlvas, la mia usada fue la dopamina con un porcen-
ta‘.ji.- de 55.07% (38 pacientes), el nltropusiato de sodlo de 20.28% (14 pa —-
cientesa); la dobutamina 15,94% {11 pacientes), 1z amrinona 4.34% (3pacien -
tes},norodrenalina 2.8% (2 paclentes) esta Gltima se uso cuando no fue posi
bie devar la presifn arterlal con otras dropas presentaron mixima inestabi-
lidad hemodindmica y se utillzd para aumentar las resistenclas periféricas
totales; el isoproterenol 1.44% (un paclente). La dosis de cada una de es-
tas drogos fue muy varlante sepun el caso y se fue modificardo nasta conse-
gulr la respuesta deseada {grafica 4).

En cuantec a los digltilicos usados en les paclentes estudiados, el la-
natésido C se adminlsird en 20% {3 paclentes) y la digoxina en un 80% (12 -
paclentes) (fip 7).

La administracién de expansores det plasma en los 71 pacientes del estu
dio fué de la sigulente manera; se utllizé gangre total en 54.92f (39 pa --
clentes) y haemaccel en 11.26% (8 paclentes) (tabla 7 y {ig.8).

Respecto al nimero de puentes, hubo predominio a quienes se instalarcn
dos puentes con una frecuencia de 39.43% (28 paclentes), en el de 3 puentes
la frecuencla fue de 3%5.21% (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 paclentea) (grifica 5).

Las arteriss mag afectadas fueron la descendente anterior en el 50.81%
{62 paclentes), la marginal obtusa en 27.04% (33 paclentes)} y la coronaria
derecha en el 22.13% (27 poclentes) (gré&fica 6).

El tiempo de pinzamlento aértico y la derivacifn cardicpulmonar no se
obtuve de todos loa expedientes revisados; solo se menciend en 42 de ellos.

El tiempo de plnzamlento aBrtico estuve en relacisn directa con el ni-
mero de puentes lnstalados. Bl mayotr porcentaje de enfermes tuve una dura--
cibn de 25 a 50 min. con 54.76% (23 paclentes) de los cuales 42.85% (18 pa-
clentes) fueron hombres y 11.90% (5 paclentes) mujeren; le siguld en fre —-
cuencia el periodo corprendido entre 51 a 79 min. en 30.95% (13 paclantes)
y todes fueron enfermos del sexo masculino, por Qltimo el perfodo comprendi
do de 76 & 100 min. el porcentaje cbtenido fue del 14.28% (6 paclentea) de
los cuales 9.52% (4 paclentes) fuercn representades por el sexo mascullno -
y 4.76% (2 paclentes) fueron del sexe femenino (grifica 7).

En relacién al tiepo de derivacidn cardicpulmonar el mayor porcentje
se obtuvo en el perfodo comprendido de los 101 a los 120 min, con 26,19 {11
paclentes) representades por enfermos del sexo magculing, le silguld en fre-
cuencla el perfodo comprendido entre A1 a 100 min. con 21.427% (9 pacientes)
de los cuales 16.66% (7 paclentes) fueron hombres y 4.76% {2 paclentes) fue
ron mujeres. En orden descendente el sipwiente pecfodo fue el comprendldo -
entre 61-80 min. con 16.66% (7 paclentes), de los cuzles 14.26% (6 paclen -
tes) fuercn del sexo masculino y 2,38% (1 paclente) del gexo femenine, le -
contlnuaron los perfodos con duraclén de 121 a 140 min, todos del sexo mas-
culino; 141 a 160 mln, todos del sexo masculine ¥y de 161 a 180 min {repre--
sentades por 2 hombres y 2 mujeres) todos con el mismo porcentaje 9.52% --
(4 pacientes respectivamente). Por Gltimo el perlodo de duracifn de 40 a 6O
min, tuvo un porcentaje de 7.14% (3 paclentes) del cual 4.76% (2 pacientes)
fueron myjeres y 2.38% (1 paclente) hombres [tabla B).

_El balance hidrico transoperatorio fue recabade da 52 {100%) expedien-
tes y el 82.93% (43 paclentes} tuvo balance positivo y 17.07% (9 pacientes)
balance negativo (f£1g.,9). En los paclentes con balance posltivo 26.52% (14-
pacientes) tuvieron hasta 500 mi, en 21.15% (11 paclentesa) de 501 o 1000 ml
al 1gual que el grupe comprendide del 1001 a 1500 ml, y por iltimo , en --
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40 — 60 1 2. 28 FH 4.16 3 T4
6} — B0 5 14, 28 1 2. 38 T I6. 66
al— 100 7 16 . 66 H 4.76 ] 21.42
01 — I20 " £6.19 - - n 26 .19
121 — 140 4 2.52 - - 4 9.52
t4l— 160 4 0.5z -— _ 4 9.82
16| — 180 e 4.70 H 4,78 4 .82
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13.46% (7 paclentos) mas de 1500 ml. De los enfermos con balance negativo

9.61% (5 paclentes) tuvieron hasta 500 ml, y los sigulentes 501 a 1000 ml

y de 1001 a1500 ml tuvieron el mimmo porcentaje, 3.84% (2 paclentes) (gri-
fica 8 y 9). '
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DISCUSI,

Dia a dia el aumento en la frecuencla de la clrugls de corazén en
nuestro hospital y la importancia de conocer el manejo postoperatorio de
los dlferentes tipos de cirugfa de corazdn es nzcesario.

La mortalldad postericr a la revascularizacidn coronaria varia en
los diferentes centros hospltalarios ¥ aun, en una mlsma institucién con
el paso del tlempo debido a la experlencis que se va adquiriendo, no sclo
por parte del cirujano cardlovascular sino por tede el equipo que mancja
al paciente en alguna etapa durante su estancla en el hospltal(62}).

En 1974 el Instituto !lacional de Cardlolosia de México en un estudio
de revisidn por Esplugas y cols. seflalon una rortalidad de 7.1%. Del mis-
mo Institute, Hojas Corda y cols. en otre estudio de revascularizacién co
ronarln en el pacliente peridtrice realizado en 19587, indlca una mortali--
dad de 10,07%, En el X1I Congreso Naclenal de Cardiclogla, efectundo en
Morelia, Mlchoochn, en un estudio realizado en el Centro MEdico Nacional
{IMSS), por Palacios-Facedo (revascularirzzcidn del miccardio, experlen--
cia en 50 meses)} reportd una mortalidad de 2.87% en paclentes selecclona-
dos y de 9% cuando se Incluyen pacientes de alto riesgo {edad avanzada,
miltiples factores de rlesgo coronario, ete.) (60,63,64). Por lo que res-
pecta o la mortalidad en otros centros en el extranjero dbe incluirse los
reportes recabados por CASS (Collaborative study in coronary avtery sur-
gery), estudlo en el que intervienen 15 centros hospltalarios de diferen-
tes partes del mundo, con una mortalldad entre 0.%-6.4% de £620 paclentes
que fue reportado en 1981(65).

En todos los estudios revisades el cexo mascullno predomind sobre
el femenlno en los diferentes grupoes de edad{€0,61,62,63,64,65).

En comparacidn n otros centros naclonales e intermacionales el jloa-
pltal Mocel tlene un porcentaje de mortalidad {(1.407%) aceptable.

Como ge menclond en lea resultadss el tiempo de estancia en 1la Unldad ga
Terapla Intensiva (UTI) se ha incretrentado en los Gltimos afies y s2 exe-
plica porque se ha aceptado paclientes de mayor riesgo quirirgico, porque
B¢ prevee las posibles complicaciones y se tlene experlencia de las mismas,
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Resulta cbvie que de los pacientes estudiades un nimero elevado tenga an-
tecedente de infarto de miocardio ¢ blen el de angor inestable ya que fue
ron las causas que llevarcn ol enfermo {inalmente a la revascularizacidn
miocirdica, El hecho de que un grupo grande de los enfermos tenga el ante
cedente de infarto hace pensar que probablemente se esta realizando tar-
de 1a elrugia, ya que er preferible poder revascularizarlos con ventricu-
los intactos porgue mejora la evoluclén o large plarzo. Tamblén se sabe que
el tabagquismo es un factor de rlesge coranario en esta poblaclén(60,61).

Con respecto a las complicacion2s, se ha reportado en varlos estudios
gue las alteraciones circulaterias es la complicacifén mas frecuente poste
rlor a la cirugia de corazén(33,60,62) con un predominio simllar al reca-
bado en el presente estudic.

Ya se comentd previemente ocerca del riespo de utllizar drogas vaso-
activas; pero en el presente estudio no hubo por el uso de estas, La dosis
de estos fArmacos variaron en cadn pacliente hasta consegulr el cfecto de-
seado y no varld de lo mencicnado por otros autores.

‘ Cabe menclonar las complicacicnes cardiovasculores; taonto los tragstor
nos del ritmo como las alteraciones mecfinicas, deben descartarse le mas -
pronto pesible, ya que la aparicién de cualquiera de ellas compromete el
gasto cardlacc y en consecuencla la integridad de los puentes asl como el
prondstics del enfermo(s,B,43,60),

bLas diferentes alteraciones del ritmo fueron mas frecucntes gque log
cagos de lnsuficlencla cardlaca, al lgual que lo reportado en la literatu
ra, En estos casoes el tratamlento de estas complicacicnesa se encamind a
correglr la causa desencadenante. S5lo en pecos casos {14%) fue necesaria
la administracién de drogas antlarritmicas,

Los pactentes con lnsuficlencia cardlaca fueron tratadeos con digoxinag
en el postoperatorio y la evelucidn fue satisfactorla.

La hipocaliemia fue la mas frecuente de las complicaclenes metabdli-
cas, En todos los casos que tuvieron dicha complicacidn se administrd una
carga de clorure de potasio, ademfs del requerimiento calculado parn las
24 horas, con la finalidad de evitar las consecusncias que el déficit de
este fon trae consige(5,6,11,15,53,62).

La hipercaliemin soleo fue en un enfermd ¥ otros autores la repertan en -
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enfermos con déficit de la funeidn renal(34,49,51).

La hiperpglicemia en enfermes no diabéticos fue comentada en el capitulo
de metabollamo y en los pacientes afectados por esta comilicacibn no fue
necesarie administrar medicacldn como se coments en otros estudlos simila
res al presente{34,49,51).

Debemes hacer menclén acerea del manedo de les liquldoes en este tipo
-de poclentes. Se han reportade principalmente dos esquemas; uno el que re

comienda adminlstar 00 m].lm2 de superficle corporal durante las primeres
doce horas y los siguientes 48 horas se aumentan o 750 m]./m2 de superficle
corporal por dfa, y el segundo recomienda utilizar 60 ml/kg de peso para
los primeros 10 kg, mas 30 ml/kg para loa sipuientes 10 Kg y otros 15 ml
por kg para el resto del peso, en el estudio se utllizd el Oltimo, aungue
ampos han depostrado utilidad,

De las alteraclenes Acido-base, 1o de mayor frecuencia en el presen-
te trabajo fue la acldoois motabdlica, corplicacién de los mas importontes
pero no de las mas frecuentea{61), esta puede ocurrir slenpre que exlsta -
hlpoxemlu arterinl acentuada y prolongada o perfusidn tlsular inadecunda,
En estas cirgunstancias se produce un metabolismo ilntracelular mrsordbleo,
con formacidn de Bcldo lActlco, lones He libres y consumo de emortimandores
intracelulares; y esto parece explicor la irrltabllidad miochArdica inlcial,
ademBs que’ 1a ncidosia inhlbe el efecto de las catecolaminas sobre el mio-
cardiof{8,15,18,60,61). La alcalosis metabdlica es poco frecuente y por lo
general debida a infusifn excesiva de bicarbonato de sodio, en este estudlo
se ocbeervd sole en un enfermo y no amerltd tratamliento especifico.

La acidosls resplratorla es consecutivo a la hipoventilacién, frecuente

en anestesls, y fue observada en dos enfermos 8 su ingrese a 1o unidad de
terapla intensiva, atrlbuible a hipoventiloclfn fundamentalmente durante

el traslado del enfermo de gquirbfone a la unidad, va que el enfermo se trag
lada sole cuando existe establlidad completa en todos sus parfimetros; esta
alteracidn sepn reportes en otros Institucicnes,nl lgual que nosotros, lo
repdrtan con poca frecuencia. La aleslesls respiratoria es la alteracién
ficldo-base ms frecuentemente reportada en este tipo de paclentes(&4), y
puzde ser deblda a hiperventilaclén intencienal o no sospechada durante 1a
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snestesia o trasisdo a 1a unldad. En el trabade realizado fue la alteraclén
fclido-~base que ocupd £l segunde lugar en frecuencla.

Otra complleacifn frecuente es el sangrado. Hebitualmente se dejan dos
sondas da drenaje dependiendo del tipa de toracotomla reslizoda, Se debe -
vigilar le disminucién del sangrado durante las primeras 3 horas y de no
setr asise valorarh la reintervencifn para vealizar hemostasia, chviamente
cuando yb Be descarteron otras posibllidades como insuficlencia hepitica o
alteraciones en log factores de la coaguleclén. Como causas detetmlnantes
an el gangrado excagive ge pueden cltar entre otros, tcnica qulrlirgica de
fectuosa, un equipe de perfusifn en malas condiclones, la heparins utili--
2ada durante 1z sirculaclén extracerpdrea y/o insuficlente dosis de fBrma-
cos para revertir su efecto.

Ya ge comentd la elevada morialidad cuando existe insuficlencle renal
aguda (IRA) postarlor a la clrugls de corazbn y para evitar esta complica-
c¢ifn se debe de mantense la presibn arterinl media srriba de 60 mmidyg duran
te 1o eirculacisn cxtracorpbren en poclentes nermotensos o su equivalente
en paclentes hipertensos, se ha demostrado que con esta cifra ne obtliene
una adecuada perfusidn del parénqulma renal{34,61).

Poaterior o la cirugin cardisca en tedos les paclentes se produce --
clerte grado de insuficiencia cardlorresplratoria y es freguente gue muchos
enfermos tengan el antecedente de patologio pulmonar por esto, oe hace na-
cesarlo iniclsr precozmente el apoye reopirotoric, ya que de lo contraric
la alteraclén en dicho sistems ocpslona trastornes en la oxligenacidn y pug
de producicse un circulo vicieoso.

Es relevante menclonar que ninguno de los paclentes preszents infarto
del mivcardic como complicacién de ' la cirugin, a diferencla que en otros
eatudlos que 1o mencionan coma principsl cousa de muerte perioperatoria
elevando 1o mortalidad hasta un S0%(60,61).

La duracifn del pinzamiento abrtico y derivaclén cardiopulmonar es un
fector de riesgo en los paclentes de clirugla de revascularlzeciSn corcnaria

conforme ee inerementan estos tlempos puments lo posibilidad de presentar
complicacicnes postoperatoriag.
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Cabe mencionar que de los 41 pacientes que tuvimos reporte -del tiempo de ==~
plnzamiento abrtlco la mayorla estuvieron entre 25 s 50 min, tiempo por aba-

Jo de los 1Imites seflalade por autoridades en la materia en el que se cbtie-
nen (rejores resultados. :



CONCLUSIONES.

Tam

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: tabaquismo, hipertensidn
arterial sistémica y disbetes mellitus. Los antecedentes de infarto de
miocardio y/o angor estuviercn presentes en todos los casos.

La mortalidad en las primeras 72 horas de los paclentes revasculariza<-
dos se considerd aceptable. Sin embargo, no existen reportes de mortall
dad durente este perfcdo y serd necesaric reallzar el scgulmlento a mas
large plazo.,

No hubo infartos del miocardle durante ni después de la cirugla.

Las complicaclones mas frecuentes fueron la hipotensién y la hiperten--
glfin arterinal sistémica. Le slguieron en crden de frecuencla lon del --
sistema cardlovascular y las metabSllcas.

las arterlas que con mayor frecuencia se revascularlzaron fueron lo --
descendente anterior, la marginal obtusa y la corcnarin dercecha,

El trat;amiento gue se ha reallzado en el manejo de los paclentes post-
operados de reavascularizacifn miocfirdica en el Hospital Mocel ha sido
odecuado y los enfermes pueden operarse con tanta seguridad como et --
loa grandes centros de clrugia cardicvascular.
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RESUMEN.

Se investigh la incidencla de morbi-mortelidad de la revascularizaclén
coronaria en el Hospltal Mocel. Se estudiaron 71 cases de paclentes opera--
dos de mayo de 1984 a octubre de 1987. Sesenta y dos (85%)} fueron del sexo
masculino y nueve {15%) del sexo femenlino.

La edad varld entre 35 y 75 aflos. Los principalesa factores de rleapo
fueron tabaqulsmae, hipertenslén arterial sistémlca, dlabetea mellitus, obe-
sidad e hlperlipidemins.

Trelnta y nueve [54,92%) sufrieron Infarto del mlecardlo y treintoa v -
dos (45.07%) angor.

La mortalldad fue de 1.40%, con un promedio de 2.3 dilas-cstancia en la
unidad de terapla intensiva.

Las complicaciones mas frecuentes fuersn la hipotensifin e hipertensisn
arterial sistémicas.

Se colocaron de 1 a 5 puentes aortocoronarios, pero gran mayoria de --
los pacientes tuvieron de 2 a % puentes. Las arterlas mas frecuentemente ——
afectadas fueron la descendente anterlor (50.81%), la marginal obtusa (27.04
%) y la coronaria derecha (22.13%). El tiempo de pinzamiento abrtlco estuve
en relaclién directa con el nlmero de puentes Instalados. R



BIBLIOGRAFIA.

1.- Mayerowltz D P, Khurl S F, Ultimos avances en cirugla cardisca, Surg -
Clin North Am 1985;(3):427-753.

2.- Mac Goon D C. Cardiac surgery in perspective, Chest 1986;89(5):737-42.

3.~ Pescina C J. Temas bAsicos de medicina critica y terapla intensiva, —
1era Ed. Revertl mexicana 5. A. 1984,

4.- Chfivez R 1. Cardiopatia Isquémica. 2a Ed. Salvat mexicana. 1582,

5.= C J Hinds. Current manegement of patlients after cardiopulmonary bypass.
Anaesthesla 1582;37:170-91.

6.~ Komatgu T. Critical level of oxygen delivery after cardicpulmonary —
bypasa. Crit Care Med 1987:15(3):194-8,

7.~ Armstrong R F, Walker J 5. Continuous monitoring of mixed venous oxy--
gen tension in cardiorespiratory disorders. Lancet 1978;1:632-4.

B.- Ream K A, Fogdall P R. Acute cardliovnscular management., Anaesthesla —
arnd Intensive Care. J. B, Lippincott Cospany. Philedelpla, Toronto. -
1982,

9.- Boldt J, B Von Bormann, Kling D. Age and cardisc surgery. Chest 1987;91
(2):185-92.

10.- Kirklin J W. Low cardlac cutput after open intracsrdiac gperation. -

Prog Cardlovase Dis 1967:10:147-22,

11.~ Kouchcukos H T, Karp R B, Management of the poatoperative cardiovascu-

lar surgical patient. Am Heart J 19763;92(4):513-31.

12.~ Willlams B T, Sancho ¥ S, Clarke D B. The Willjams-Darefoolt extracta~-

ble blood flow probe. J Thorac Cordiovasc Surg 1972:63:917-21.

13.~ Forpreaster J 5, Ganz W, Swan H J. Thermedilution cardiac output deter-

mination with a single flow directed catheter. fm Heart J 1972:83(3):
306-11.

14.- Guadalojara B F. Cardlolonia 3a Ed. Mendez Cervantes. 1994,

15.= Douglas M B. Patient care cardlaoc surgery 4a fid. Spiral manual. 1665,

16.- Gage J, Rutman H, Luclde D. Additive effects of dobutamine and amrino-

ne on myocardial contractility and ventrleular pecrfomance in patients
wlth severe heart fallure. Clrculation 1956;:74(2}:367=-73.

17.~ Du Bose Thomas D. Enfoque clinico de paclentes con trastornos 4cides

¥ bases. led Clin North Am 1983:4:799-812,



8.~

19.-

21.-

22.~-
23%.-

24,

25.-

28.-

29.-

.-

&7

Cingolani H E, Faulkner 5 1, Matiszzl R A. Depression of human myocar—
dial contractility with resplrstory and metsbolic acldosis. Surgery --
1975; 77(3) :427:32. )

Vilgeont J ¥, Estefanous C. Propranclol and cardlac surgery. J Thorac =
Cardlovasc Surg 1972;64(5):826-30,

Olson H G, iller R R, Amsetrdam E A. The proprenclol withdrawal re —--
bourd phenomenon: acute and catastrephic exacerbation of symptoms and
death followlng the obrupt cessation of large doses of propranelel in -
coronary artery disease, Am J Cardiel 1979;35:162.

Boudoulas H, Snyder L G, Lewis P R. Safety and raticnale for continua--
tion of propranolol therapy during coronary bypass operation. Ann Tho--
rac Surg 1978;26(3):222-227.

Palacios-Macedo X, Maulen R X. 1988 Datos no publicados.

Castellpnos D. Myocardial infarct extension. Identiflcation of subgroup
by the pattern of the serum CKMB level, Int Care Med 1997;43:273-77,
The clinical declsion. Dopamine or Dobutamine. 15937.0atos oflcinlmente
no reglatrados.,

Sénchez T G, Beltrin G 1. Deterloro hemodinfmice después del reemplaze
protéaico de las vAlvulas cardiacas{lera parte}. Princlipla Cardloléglca
19873 (%) :4-10.

Bolll R. Bypaas surgery in patlents wlth coropary artery disease. Chest
1987;91(5):760-4.

Riley S M, Blackstone E H. Left ventrlcular dlaostolic pressure-volume -
relations In patients with mitral valve diseasc, Surg Forum 1975;26: --
220-2.

Dietzman R H, Ersen R A. Low cutput syndrome.Recopnition and treatment.
J Thorac Cardliovasc Surg 1969:57:1178-50.

Shell W E, Scbel B, Protection of Jeopardized lschemic myocardium by re
ductlon of ventricular afterlead, U Engl J lMed 1974;291:481-6.

Milier R R, Vlsmara L A. Clinical use sodlum nitropruside in chronic is
chenic heart disease, Circulation 1975;51:328-%6,

Oke Y, Frishman W, Becker R M. Clinical pharmacology of the new beta-a-
drenerglc blocking deugs,part 10:betn adrenoceptor blockade end corcna-
ry artery surgery. hm Heart J 18803991255-69,



32.-

33.-

68

Boudoulas H, Lewis R P. Hypersencitivity to edrenergic stimulation af -
ter propranclel withdrawal in normal subjects, Ann Intern Med 1977;87:
453"6-

Taylor K M, Morton I J, Brown I J. Hypertension and the renin angloten-
sin system following open-heart surgery. J Thorac Cardiovasc Surg 1977;
74:840-5.

Krom I L. Acute renal feilure in the cardicvascular surglcal patlenbt. -

- Ann Thorac Surg 1585;39(6):590-5.

35.-

36.-

"3

42.-

43.-

44.-

Davis F M.Thermal balance during cardiopulmonary bypass with moderate
hypothermia In man. Br J Anaesth 1977349:1127-32,

Holtzclaw J B. Postoperative shlvering after cardlac surpery: A review.
Heart Lung 1986;15(3) :292-200.

Neback C R, Tinker J M. Hypothermia after cardiopulmenary bypass in mape
amelioration by nitroprusside-induced vagodilation during rewarning. --
hnestheslolopy 1900:53:277-60,

Estafanous F G. Respiratory Care follewing open heart surgery. Surg -
Clin Horth Am 1975;55(5):1229-41.

Bear D H,08born J J. The postperfusion pulmonary ceongestion syndrowe., -
Am J Clin Pathol 1960;34:442-5.

Waxman K. Sistemlic responses to anesthesia and operatlon, Crit Care -
Clin 1987;3(2) :241-331.

Chesebro Hl J, Fuster V. Antltrombotic therapy for acute myocordial in -
farction: Mechanlams and preventlon of deep venous, left ventelowlar, -
and ceromary artery thromboembolism. Clrculaticon 1586;74(suppl I1I): —-
1-10. .
Scheerder D I, Vandekercknove J. Post-cardise Injury Syndrome and an in
creased humoral inmune response agalnst the major contractile proteins
{actin and myosin) Am J Cardiol 1985;56:631-3.

Cosgrove M b, Leop D F, Lytle W B, Primary myocardinl revascularlzatlon.
J Thorac Cardigvasc Syrg 1684;89(5):673-04.

C J Hinds, Evans F S, leuroendocrine and cardiovascular changes in sep-
tic shock and after cardlac surgery: Effect of the high dose corticoste
rold therapy. Clec Shock 1985315:61-72.



45.-
46.-

4t.-

48,-

49.-

51.-
52.-

53.-

54.-
55.~
56.~

57.-

69

Qvist J, Pontoppiden H. Hemodymamic response to mechanical ventilation
with PEEP: The effect of hypervolemia. Anesthesiology 1975;42(1):45-55,
Suter M P, Fairley B H. Optimum end-expiratory alrway pressure in pa -~
tients with ecute pulmonary failure.N Engl J dMed 1975:292(6):284-0.
Abel M R, Reis L R. Intravencus diazepam for sedaticn following cardiac
operations: Clinical and hemodynamic assessments. Anesth Analg 19713507
(2):244-8.

Branthwaite M A. Neurological damonge related to open-heart surgery. Tho
rax 1972;27:748;53- -

Casall R, Simmong R L. Acute renal lnsufficiency complicating mayor car
dlovascular surgery. Ann Surg 1974;181(3):370-5.

Stott R B, Ogg C S. Why the persistently high mortallity in scute renal
fallupe;, Lancet 1972;2:75-06,

Stein J H, Lefschitz M. Current concepts on the pathophysiolegy of acu=-
te renal failure. Am J Phyalol 1978;234(F171}:290-318.

Cheaney R W, Kaplan 8 S, Acute renal fallure: An important corpplica ——
ticn of cardlac surgery ln infants, J Pedlatr 1975;87:381-94.

England D M, Cavarccchi C N. Influence of antioxidants (mannitsol and --
allopurinol) on oxygen free radical generation during and after cardio-
pulmonary bypass. Virculation 1986;74(Suppl I1I):134-7.

Bachmarin F, McKenna R. The hemcstatic mechanism after open-heart surpe-
ty. J Thoracle Cardiovasc Surg 1975;70:76-85.

Keith H B, Olnn E, Willlams G R. Massive hemolysls in extracorporeal --
circulation. J Thoracic Cardiovasc Surg 1961;41:404-7,

Wisch N, Litwak S R. Hematologic complication of open heart surgery. Am
J Cardlol 1973;31:282-5.

Aglular M J, Gerbode F,HI11 © J, Heuropathelogle complications of cap--
diec surgery. J Thoracle Cardiovasc Surg 1971:;61(5):676-85.

Branthwaite M A, Preventlon of neurologlcal damape during open heart --

" surgery. Thorax 1575;30:258-61.

59.-

€0.-

Monsalve F, Rucabado L, Ruano M. The neurologlc effect of thiopental --
therapy after cardiac arrest, Int Care Hed 1987;13:244-48.

Esplugas E, Betriu A, Cueret P. Revisidn quirfirglca. Anastomosis aorto-
caronarias, Acch Inst Cardiol Mex 1974344(1):143-55.



70

61,- Garcia C M, LSpez S F, Maldonado C F. Tergpls Intensiva En Clrugla De -
corazfn, Arch Inst Cardiol Mex 1972;42:458-67,

62,- Kirklin W J, Barratt G B. Cardiac Surgery. Morphology,diagnostic crite-
ria, natural history, techniques, results and indications, 1985,

€3,- Palacics-Macedo X, Maulen R X, XII Congregso Naciomal de Cardiologfai So
ciedad Mexicana de Cardiolcpia. Revascularizacifn del miocardio. Expe =
riencla a 50 meses 15813118,

_64.- Cerda R J. Romero P J, Tamayo D E Revascularizacién corcnaria en el pa-
clente gerlatrico, Arch Inst Cardiol Mex 1987;57:217-21.

65,- Ward X J. Clinlcal and Angiographic predlctoras of operative mortality -
from the collaborative study in ceoronary artery surgery {CASS). Circula
tion 1981;63(4}:793%-802,



	Portada
	Índice
	Historia de la Cirugía Cardíaca
	Postoperatorio de Cirugía Cardiovascular
	Implicaciones de la Circulación Extracorpórea
	Revascularización Coronaria
	Justificación
	Objetivos   Hipótesis
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



