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RESUMEN:
Objetivos: Decterminar la incidencia y mortalidad del infarto miocardico perioperatorio
y los factores de riesgo asociados en cirugias de revascularizacion coronaria.

Disciio: Estudio clinico prospectivo.

Lugar: Centro Médico Nacional *20 de noviembre™ en la Ciudad de México.

Participantes: Un total de 53 pacicntes sometidos a revascularizaciéon coronaria.

Mediciones: Sc establecio cl diagnostico de infarto con al menos dos de los siguientes

critcrios: desarrollo de ondas Q nucvas, o una elevaciéon dec la CPK-MB junto con

cambios persistentes en el segmento ST o nucvas’ anormalidades de la conduccién, vy

Rcesultados  Principales:

'350%}(7.66); aterocsclerosis (3.85).
a fucron! ~edema agudo pulmonar,

arritmias c¢ infarto perioperatorio.

Conclusiones: S$6lo una minoria de¢ pacientes sometidos a revascularizacion coronaria

experimentaron un infarto perioperatorio ¢n nucstro estudio lo que coincide con la

literatura. La mortalidad cstuvo también cn ¢l porcentaje esperado. lL.os factores

predictivos para infarto perioperatorio fucron: historia de angina, obesidad, historia de

insuficiencia cardiaca congestiva y aterocsclerosis (p<0.05).

*PALABRAS CLAVES: Infarto miociardico perioperatorio - Cirugia de  revascularizacion

coronaria - Factorcs de ricsgo - Incidencia - Morta
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SUMDMARY:

Objectives: To determine the  incidence and mortality of and risk factors for

perioperative myocardial in

‘ction with nortocoronary bypass surgery.

Desipn: Prospective clinic

Sctting: Centro Mé(lico':N ® in Mexico City.

Participants: A lolx'!i 01'5 vhcdul'cd for aortocoronary bypass surgery.

Measurcments: by at least two of the following:

of’ CPK-MB in association with persistent

ST scpment chang

abnornulities, and positive technctium

In our study. only i

lnmumy ol‘pnucum undcrgomg aortocoronary bypass

surgery expericnced a pcrinpcmuvv_ mynz_nuh.nl lnlnn.lmn coinciding with litcraturc.

Mortality was  also in expected pcrccnmgc.‘ l’rc(llctlvc factors for perioperative

myocardial intarction were: history of angina. obesity, history of congestive heart failure
and atherosclerosis (p-0.05), :

*KEY WORDS: Periope
factors - bucidence - Mot

ive myocardial

- Aartocoronary bypass surgery - Risk
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INTRODUCCION:

Gl infarto perioperatorio siguc siendo ¢l problema principal
después de la cirugia cardiaca quc influencia ¢l resultado de los pacientes tanto a corto
como a largo plarzo. Por cllo, son deseables medidas para mcejorar la deteccion del 1AM
perioperatorio tempranamente cn ¢l curso postopcratorio.

Los cambios clectrocardiograficos postoperatorios que complican ¢l diagnostico de
[AM perioperatorio son {recuentemente observados después de la cirugia cardiaca y no
cardiaca. La exactitud del diagnéstico del TAM perioperatorio ha aumentado debido a la
introduccién de medidas rutinarias de la creatinfosfoquinasa (CPK) y mas recientemente
midiendo la fraccion MB y otras isocuzimas cardiacas.

La incidencia de 1AM perioperatorio documentado por cambios electrocardiograficos y
nivcies clevados de enzimas cardiacas después de cirugias cardiacas y no c’ardia‘ca's" cs de

2 a 20% y depende principalmente de la presencia de coronariopatia prccxistchlc y

factores de riesgo cardiovascular. Ademas de”la’necrosis miocardica

los derrames

os: factores  pueden

causas cardiovasculares es del 1-5%. (1)

Las causas potenciales de isquemia ¢ infarto en ¢l periodo perioperatorio incluyen:
revascularizacion incompleta; enfermedad ateroesclerética difusa de arterias coronarias

distales; espasmo, embolismo, o trombosis de vasos coronarios nativos o de los puentes;
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problemas técnicos con los injertos de la anastomosis, inadecuada preservacion
miocénrdica intraoperatoriamente;, incremento en las necesidades de oxigeno, como la
hipertrofia ventricular izquicrda, trastornos hemodinamicos en ¢l periodo postoperatorio
(cj: hipotension, hipertension, taquicardia). (2)

Aunque generalimente se sospecha que ¢l infarto miocardico perioperatorio resulta de la
oclusién de¢ los puentes colocados a arterias coronarias enfermas, sin embargo, las
autopsias han mostrado quc cstos puentes estan permicables. Esto apoya cl hecho de que
una disparidad entre el aporte y la demanda de oxigeno miocardica en ¢l quiréfano es
responsable del infarto observado en ¢l postoperatorio. (3)

El diagnostico csta basado ¢n los critcrios de ’la OMS: 1.-Una historia clinica de dolor
precordial prolongado, 2.-Una sccucncia»cvaract;:i'isﬁca de cambios clectrocardiograficos,

y 3.-Elevacioén de enzimas cardiacas. No obstante, cstos criterios tienen limitaciones ya

que los sintomas clinicos de infarto cstin a'menudo cnmascarados o son silentes (30%).

4,5)

En el periodo perioperatorio los sintomas de’isque:nia o infarto son poco comunes,

siecndo los episodios silentes cn un 95%, Aly‘a‘impo'rtancia de completar el

diagnostico con monitorizacion continua ‘del :EKG, lo quc permitira la deteccion

temprana y un tratamiento adccuado. (G6) .

Otros estudios como el ccocardiograma y Ios :ga;rjriIagramas con Tecnesio y Talio son
fundamentales, vy considerados como excelentes test pron_c')sticos de alto riesgo. (7,8)

EEn Ila actualidad se reconoce que a pesar de la moderna proteccion miocardica

transoperatoria y las mejoras en las téenicas quirargicas, ocurre algin grado de isquemia

durante las cirugias de revascularizacion. No contamos con estudios previos en nuestra
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Unidad dec Cuidados Intensivos Post-Quirargica por lo que sc investiga aqui la incidencia
y mortalidad del infarto pcrioperatorio y los factores condicionantes del mismo cn
pacientes revascularizados, ya que inclusive en paises industrializados mas de la mitad de

las miuertes en este tipo de pacicentes son causadas por eventos cardiacos.



MATERIAL Y METODOS:

Iistudio descriptivo, abicrto, obscrvacional, longitudinal,
prospectivo, en ¢l quc se  ostudiaron todos los pacientes postoperados de
revascularizacion coronaria de la Unidad de Cuidados Intensivos Post-Quirargica del
CMN 20 de noviembre, en el periodo comprendido del | de enero de 1996 al 31 de
agosto dec 1996. Se recalizd la determinacion de enzimas cardiacas, toma de EKG,
ccocardiograma y/o gammagramas con Teccncsio y/o Talio postoperalorios para el
diagnostico de infarto perioperatorio. Sc  cfectud monitorco hemodinamico con
gasomcetrias y catcter dc Swan-Ganz y/o cateter auricular izquicerdo Tanto la
determinacion de enzimas cardiacas como ¢l EKG sc hicicron al ingreso, a las 8hrs,
24hrs, 48hrs 'y 72hrs. El gammagrama se eféclué acntfo de los 5 dias de infarto
perioperatorio. Se tomaron en cucnta Ios 5|5ulcntcs crltcnos dc inclusion: pacientes

internados en la UCI Post-Quirargica de nuestro hospllal que fueron sometidos a

cirugias de revascularizacion coronaria, con: cdad mayor 14. aﬁos 6 meses, de sexo

masculino o femenino. Como criterios. dc cxclusn Ly consndcraron pacncnlcs con

cstudlo todos aquellos

no isquémica durante las primcras 48hrs. Sc cv:li‘niinalb"c;n‘bdcjp;l
pacicntes on los que no sc contaba con las valoraciénc§ ncdcsﬁnas complclas. como lo
son el EKG y enzimas cardiacas scriadas. B

Las cnzimas cardiacas (CK-MB, TGO, DHL) sc determinaron mediante ¢l método

cinético por variacion de la absorbancia enzima/substrato en ¢l Analizador de Quimica

Sanguinea SYNCHRON CXS5, Beckman.




El clectrocardidgrafo empleado fue de 12 derivaciones, Marquette clectronics inc,
automatico, Scries 4000.

Se utilizd un ccocardiograto bidimensional, Toshiba Sonolayer SSIH-140A o Hewlett
Packard SONOS 1000, con videograbadora Panasonic VHS AG-7300, ¢ impresora de
fotogratia Sony Mavigraph

Para los estudios de gammagramas s¢ emplearon MIBI con Tc-99m y/o Talio 20!, con
ventriculogratias en algunos casos. Este sistema emplea computadoras de imagenes Sony
Trinitron Multiscan 15sf & Multiscan HHG; sistema de gatillado General Electric R wave
Trigger 6 Siemens, cuyos modclos pucden ser ICON 6 Diacam y utilizan ¢l lenguaje de
Windows: impresora de placas Siemens & General Electric Multiformatter HID; impresora
de papel SII Sciko Instruments; detector de radiactividad de alta resolucion General
Elcctric (hay sistemas de un detector y de dos detectores), EKG Hewlett Packard
PageWriter XLi Modelo M 1700A. Seric 3412A07619. Los ICONOS de procesamiento

utilizaron un sistema de gatillado de 2nim y;lo‘s de adquisicion utilizaron un SPECT de

Gimm.

Todos los expedientes fucron revisados y se’vaciaron los datos utilizando una hoja de
recoleccion de datos.  Se revisd la estadistica descriptiva y sc elaboraron tablas de
contencion con los datos necesarios empleando cl analisis de x?, y las prucbas dec Mantcl

Hacnszel y corregida de Yatces, asi c0‘m¢:§ cl ricsgo relativo y la prucba de Fisher.
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RESULTADOS:
Durante ¢l periodo del estudio, comprendido entre ¢l 17 de encro at 31
dc agosto dec 1996, sc operaron 95 pacientes de revascularizacion coronaria. Sc revisaron 89
cxpedientes y de éstos 53 pacientes fucron incluidos cn ¢l estudio. Sc excluycron 4
pacientes con valvulopatia aériica. Sc climinaron 32 pacicntes con datos incomplctos,
incluidas 2 defunciones y 6 expadicntes que no sc encontraron en ¢l archivo del hospital.
Datos Demogrificosy Clinicos. : S .

Dec los 53 pacicentes cstudiados, 43 (8].1%)7 corrcSppndcn al sexo masculino y 10 (18.9%)
al sexo femenino (relacion M/F 4.3:1). La cdﬂd j)l;mjncdio para ambos grupos fuec de 60
afios. ' Todos los pacicntes que <ufriéron IAM ;Scﬁc;pcrator’io‘ cran fumadores, obecsos y
tenian historia de angina. Tanto en cl ;,rupo quc luvo IAM pcrlopcmlorlo como cn ¢l quc
no. la mayoria de los pacientes tuvo 3 o m.n vaﬁos coroharmﬁ cstenosados, siendo cl
promcdlo de pucntes colocados por paciente dc 2 8 (ranbo—l-S)

El resto de las caracteristicas prcopcxjn(orlas de los pnc:cntcs sc observa cn la Tabla N°1.
lncidcﬁcia y Mortalidad.

L.a incidcncia del IAM perioperatorio fuc del 15.1% yayquc sc infartaron 8 pacicntes de los
53 estudiados: siecndo 3 (37.5%) dcl sexo femenino y'5 (62.5%) dcl sexo masculino. con una
relacion M/F de'1.7:1. Sc infartaron pcrioperatoriamente 5.66% mujeres y 9.43% hombres
del total de pacientes.. ‘ B

IL.a rnorl.llldad fuc dcl 2%. "Solo fallecié una paciente que representa el 12.5% de los que

tuvicron lAM pcrlopv ato id.

Marcadorces dc IAM pcnopcralono.

Todos los pac:cntcs 1nfarlados tuvicron clevacion enzimistica de la CPK-MB (>10%) a las

8 hrs. ILos caxnblos kG obsv..rv.ldos fucron: ondas Q nucvas con localizaciéon en. cara

posteroinferior cn 3'pacicmcs. lesion subepicirdica anterolateral en 3 pacicntes. lesion
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subecpicirdica anterior cxtensa on un paciente ¥ 2 pacicntes con lesioan subendociardica
anteroscptal. [Estos cambios se obscervaron en las primeras 8 hirs en todos los pacicntes.

De los pacientes que tuvicron IAM perioperatorio sélo uno fuc somctido a
revascularizacién coronaria de urgencia y tenia un IAM previo.

En 2 pacicntes se cencontraron alteraciones segmentarias de la movilidad ¢n ¢l
ccocardiograma, uno cn carm posteroinferior y ¢l otro en cara anterolateral. Iin 5 pacientes
no se realizé ccocardiograma,

So6lo en 3 pacientes se corrobord cl diagnostico dentro de los 5 primceros dias con estudio
de medicina nuclecar, encontriindosc dcfectos de perfusién en cara poslcroinfcrioxj My
antcrolatcral (2). Al resto de los pacientes no sc les realizo el cestudio por diﬁcplladcs
técnicas.

Factores de Rlcss,o.

El grupo de edad de 65-69 afios fuce ¢l que tuvo mayor nimero dc factores de rlcs;,o

cardiovascular asociados (promedio=6.5). Ver Griifica N°1.

Se cncontré asociacion estadisticamiente significativa para IAM pcnopcralono con los

) 0008) historia

siguientes factores de riesgo: historia de angina (p—O 00009) obcsxdad K¢

de ICC (p=0.007), FE50% (p=0.001).
Los valorcs de p cncontrados. fucron muy smnlarcs cn todas las prucb'ls csladxsncas

cmplcadas. por lo quc sélo sc lr'lnscrlbcn los rcsullddos oblcmdos con la prucba de Mamcl

Hacnszel. l i ncsz,o rcl.xuvo Q cznd.l factor de ncsg,o pucdc obscrv.xrm: cn l.x Tabla N"2
Complicncn_oncs. ) ' . ) o

Nucve dc 53 pacientes (17%) :lmcrilnrdn buléﬁ d‘éy.‘conlrnhl‘.lls:xciéni aortico (AB'Ci’A) por
incstabilidad hemodinamica asociada a falla vch!riéul;lf_iz‘q‘uicrda: 5 de csms"v pacbicn"lcs
(55.5%) tenian 1AM perioperatorio. ‘ o - B

Tres pacicntes (5.7%) requiricron rcixl!ubarsc dentro . de las primceras 48hrs por
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insuficiencia respiratoria aguda condicionada por arritmias ventriculares que ocasionaron
incstabilidad hemodinamica: uno de cllos ¢n 2 ocasiones: ninguno de éstos tuvo 1AM
pciopceratorio.

El namero promedio de complicaciones por paciente fuc de 1.6 (rango=1-5).

No sc encontrd asociacion estadisticamente significativa entre IAM perioperatorio vy ¢l
ticmpo de pinzamicnto adrtico (P=0.56), ni tampoco con ¢l ticmpo de bomba (p-0.72).

(Ver Tablas N4 y 5 respectivamente. Cada caso sc ilustra en la Grafica N°2.
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DISCUSION:

El infarto miocirdico perioperatorio. asi ocurra en forma ambulatoria o ¢n
cl lecho quirurgico, ticne un impacto sustancial cn la mortalidad. cn la utilizacion de los
recursos yen lés gastos de salud.

Aunque éoﬁu’nuamcntc solicitamos métodos mejorados para el diagndstico y tratamicento
decl'TAM "pcriopcratorio, ‘éstos permanccen como un rcto, especialmente en pacientes
semetidos a cirugias dec revascularizacion coronaria, en los que hay innumcrables factores de
riesgo cardiovascular.

Dc los marcadores para infarto, sc ha cstablecido quec la CPK total aumenta en rangos por

ima de lo normal después de la cirugia, en ausencia de aparcnte daiio cardiaco, debido a
cdaiio del musculo esquelético durante lp n"liksma. sin embargo, ¢l porcentaje de CPK-MB es
mas alto en ¢l musculo cardiaco (10-30%):quc; cn ¢l esquelético (1-326), y su sensibilidad y
especificidad son confiables si sc rchli;/.a una cvaluacion temprana (1.2,4) como cs ¢l caso de
nucstro cstudio. V

Edwards y cols.. reficren que usando ¢l monitor EKG Holter se encucntran cambios dcl
segmento ST que indican isgﬁicnﬁa cwn‘S()% de los pacicentes quc son somcetidos a cirugias
cardiacas. (5.6) Olros cslud|o< indican quc con ¢l uso dc IE KG Yy cstudlos de medicina
nuclear es dificil dm&,nosucnr nccrosis miocardica cspccmlmcnlc cn pacicntes con 1AM
previo. (6) Por conm;,mcnlc. s6lo sc dmg,nosuco lAM perioperatorio cn aquclios
pamcmcs con sxgnos nucvos y m&mfcauvnﬁ de ml‘dno dcspucs de la cirugia, ya quc cambios
menorcs cn‘l:g onda T sc pucden deben a n\uluplcs causas. La incidencia de nuevas Q
estuvicron acénﬁpai‘indas de clevaciones de la CPK MB, asi como Jos datos de lesion en
todos los pacicntes. Ningun pacicntce prcScnté datos dc isquemia perioperatoria mcenor.

La dcteceion de anormalidades scgmentarias de la parced del VI por ccocardiograma

transcsofdgico bidimensional ha sido cmpleada para confirmar cl diagnostico de 1AM
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crioperatorio, pero ¢s menos sensitiva goue la CPK-MB medida para este proposito. (1.43)
) 24 P < P i prop

En los-2 pacientes. cn que sc efcctud ccocardiograma bidimensional. éste no fuc
lrunscsol‘a’tgic'o,rporr lo quc disminuyc atin mids su valor diagnostico.

L.a capacidad dc predecir cventos cardincos perioperatorios con gammagramas de Talio-
Dipiridamol ha sido ‘establecida por varios investigadores. Cada uno de cstos cstudios
cncontraron que éxislc relacion con la presencia de defectos transitorios (# de scgmentos
afectados) que rcﬁcjan un miocardio viable riesgoso. En pacientes con coronariopatia csta
relacionado ademis con la extension del miocardio en ricsgo. (7)  L.a no redistribucion a las
3-4 hrs no buédc excluir miocardio viable en ricsgo. (8) En nucstro cstudio s6lo ¢n 3
pacientes se pudo confirmar el dingndstico por gammagrafia, ya que en ¢l resto por la
gravedad del estado clinico no se pudicron llevar a la Sala de Medicina Nuclecar dentro de los
S primceros dias.

En nucstro cstudio, la determinacion de Ia CPK-MB y ¢l EKG dc 12 derivaciones

siguen siendo ¢l “standard de oro™ para cl dm;,noslu.o dc lAM perioperatorio, ya quc cn los

8 pacicntes sc pudo con'oborar 1a socpccl\n bO]O con LSIOS dos mclodos.

Algunos cSluleS han ldcnllﬁcado la cdnd dc GO aﬁoq 6wmus, cl IAM previo, angina ¢

I1ICC como- Ios prlnclpalcc l'dclorc< dc ncsgo para IAM' pcrlopcrmono cn paclcnlcs

somcndos a c:rugius dc rcvasc 151 /,actén Nosotros no

.os cmco I‘aclorcq

prcdlctlvos par'\ IAM pcrlopcralono lucron cn ordcn ascendente atcrocsclcrosm. hxslorm

dec ICC, FE =<50%, obcs:dad c hlslorn dc .mgma.

LLa literatura mcncxonn que un lu_mpo de bormba’ m'lyor Ic 75 mmulos y c pnv,mncnto
adrtico mayor de 50 nunulos corrclacionan con ¢l® ch'lr'ollo dc IAM perioperatorio cn
sujctos poslopcrndos dc rc;vasculnnzacuén coronaria, y ' al 1Unos mvcﬁug |dorc$ también han

cncontrado corrclacion con ¢l nimero de puentcs colocados. (1,2, 10, 11) No obstante,
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Berrcklouw y cols. cncontraron que ¢l numero de puentes mamarios usados no cs un
predictor de las complicaciones, ya que no hubo diferencia estadisticamente significativa en
la mortalidad hospitalaria y ¢l desarrollo de IAM perioperatorio. (12)

El sangrado postopcratorio es, scgtin la mayoria de los autores, la principal
complicacion en las cirugias cardiacas, ya quec cl contacto de la sangre con los aparatos
artificiales producce una caida cn la cucnta y funcion plaquetaria y activacién de la via
intrinscca de la coagulaciéon. (10, 13) Nosotros cncontramos como complicacion m:i‘s'
comuan cn los 53 pacicntes cstudiados al edema agudo pulmonar (24.5%). inclusive. cn
aqucllos quc luvicron IAM pcrioperatorio, lo que esta condicionado por la [raceion de
cexpulsién baja y lak insuficicncia cardiaca previa en los pacientes estudiados. lLas
hemorragias representaron un 17% (sangrado mediastinal, laceracion y/o ruptura de VD,
laceracion dec aorta y lesién pleural derccha). IEn nucstros pacientes, los procecdimicntos de
revascularizacion coronaria no fucron estandarizados en cuanto a la cardioplejia pero ésto no
parcce haber influenciado los resultados.

S(!ln una minoria de pacicntes sometidos a cirugias de revascularizacion coronaria
experimentaron un IAM pcerioperatorio en nucstra investigacion (15.1%). lo quc coincide
con la I‘il’clja_lurn (5-15%). L.a mortalidad (2%) cstuvo también cn el porcentaje esperado (1-
5%). .Los”"f‘n'clorcs predictivos para IAM perioperatorio ‘fucron: historia de angina.
obcstdad FE<50% y atcrocsclerosis.

EEl daiflo miociirdico cs inevitable en las cirugias dc rcvasculana\élon coronnrm, ya que
s muy dificil evitar una disparidad entre la demanda y consumo dc oxi’g,cno mloc..\rdlco. Sm
cmbargo. la identificaciéon temprana de variables fisioldgicas rcvcrs:blc< dcntro de los
factores predictivos (obesidad ¢ 1CC) pucde ayudar a reducir la incidcﬁcia‘dcl IAM .

periopceratorio y facilitar un tratamicento temprano.
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_— DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE LOS 53 PACIENTES

SOMETIDOS A REVASCULARIZACION CORONARIA

—
[
bo¥
IAM PERIOPERATORIO
pen Caracteristicas S1 (n=8) NO (n=45)
2] Edad (afios)
=00 afios 3(37.5) 25 (55.5)
= < 59 60.3
R Rango 53-68 44-74
Scxo (MJ/F) 5/3 3877
-4 Tabaquismo 8 (100) 32(71.1)
b Hipecrcolesterolemia =200mg/dl 5 (62.5) 18 (40)
Atcroesclerosis 5 (62.5) 11 (24.4)
-8 Obesidad 8 (100) 16 (35.5)
¥ Diabcetes Mellitus 3 (37.5) 16 (35.5)
Hipertension (TAZ150/90) 5 (62.5) 25 (55.5)
o 1AM previo 3 (37.5) 15 (33.3)
s Bypass previo . 0 (0) 3 (6.0)
" Angina 8 (100) 12 (26.6)
Historia de ICC 5 (62.5) 8(17.7)
. FE (%)
e X 52.4 65.1
. Rango 40-87 35-91
~ Hallazgos angiograficos
— Vasos estcnosados (3375%)
1 0 (0) 3 (6.6)
- 2 3 (37.5) 7(15.5)
— 3 0 mas 5 (62.5) 35(77.7)
_ *Los valores cn paréntesis correspondcn a porccntajes. )
. £5T
~ Sai piTS MO negg

B 14 BsusTECK
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FACTORES CONDICIONANTES DE IAM PERIOPERATORIO

Factor de riesgo
Edad >60aifios
Sexo masculino
Tabaquismo
Obesidad
Hipercolesterolemia
Diabetes Mecllitus
Hipertension arterial
Altcroesclerosis
Historia de angina
1AM prcvic:

Bypass previo
Historia de 1CC
FE<50%

N° de pucntes (=3)

Valor de p
0.35
O.15
0.08
0.0008
0.24
0.91
0.72
0.03
0.00009
0.82
0.45
0.007
0.001

0.306

*E1 namcro dc pacientes y los porcentajes sc dan cn ia Tabla N* 1.

*Signos de ICC incluyen ingurgitacion yugular, S3 6 cdemna de micmbros inferiorcs.
*p>0.05 corresponde a una asociacion estadisticamentc significativa,

117

1.37
0.01
0.13

4.58

0.05 -

ND'.
7.20
9.93

0.84

Riesgo relativo
0.54
0.39
0.54
S 8O
2.17

1.07

7.60

0.54

*Valores dc riesgo relativo 23 indican un ricsgo mas alto para los pacicntes quc ticnen ¢l atributo quc

para aqucllos que no 1o ticnen.

*ND: No dcfiniblc,
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TABLA N 3

COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN S3 PACIENTES POSTOPERADOS
DE REVASCULARIZACION CORONARIA

*CARDIOVASCULARES
1. Edema agudo pulmonar
2. Arritmias

Extrasistoles ventriculares
Taquicardia supraventricular
Fibrilacion ventricular
Taquicardia ventricular
Ectopia ventricular

IAM perioperatorio

Crisis hipertensiva

Paro cardiorrespiratorio
Choque cardiogénico

Cuhuw

QUIRURGICAS

Hemorragias mediastinales
Laccracion y/o ruptura del VD
Inestabilidad esternat
Fractura de arcos costales
Lacecracion dec aorta
L.esion pleural derecha

L.esion de arteria femoral izquierda

NOULWN -

*PULMONARES

. Ncumonia

Destetc dificil

Lesion pulmonar aguda

SIRPA

Lwt) =

*NEUROLOGICAS

1. Edema cerebral postbomba
2. Infarto cerebral

3. Monoparesia de MTI

*METABOLICAS
1. Hiperglicenia
2. Estado hiperosmolar

*INFECCIOSAS
1. Mediastinitis
*NINGUNA

*L.os valorcs cn paréntcsis corresponden a porcentajcs.

N?de pacientes

(24.5)
(20.8)
.7
(5.7)
(3.8)
(3.8)
(1.9)
(15.1)
(13.2)
(3.8)
(1.9)

—N\lW—NNuU—U

10 (18.9)
1(1.9)
1(1.9)

6 (11.3)
- 1(1.9)

1(1.9)
9 (17)
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TABLA Ne 4

CORRELACION DEL IAM PERIOPERATORIO CON EL.TPA

IAM PERIOPERATORIO

~TPA Si NO
<45 minutos 2 5
45-70 minutos 2 14
>70 minutos 4 26

*TPA: Tiempo de pinzamiento aortico
*P>0.05



TABLA Ne 5
CORRELACION DEL 1AM PERIOPERATORIO CON EL. CEC

JIAM PERIOPERATORIO

*CEC S1 NO
<100 minutos 3 15
100-120 minutos 2 7

3 23

=120 minutos

*CEC: Ticmpo dec bomba 6 circulacidon extracorpdrea
*p>0.05
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GRAFICA N2 1

RELACION ENTRE EDAD Y FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR
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ABREVIATURAS UTILIZADAS:

BCPIPA: Baldén de contrapulsacion adrtico.

CEC: Tiecmpo de bomba 6 circulacion extracorporei.

CPK-MB: Fraccion MDB de la creatinfosfoquinasa.
DHIL: Deshidrogenasa ldctica.

EKG: Elcctrocardiogrinma.

FE: Fraccion dc expulsion.

FRCV: Factor dc ricsgo cardiovascular.

IAM: Infarto agudo del miocardio.

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

TA: Tension arterial,

TPA: Ticmpo de pinzamicnto adrtico.

VID: Ventriculo derccho.

VI: Ventriculo izquierdo

26
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