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ANTECEDENTES

£l determinante primario de la sevendad de la enfermedad en pacientcs con estenosis
aortica es el grado de obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo. La
obstruccion valvular también tiene efectos secundarios sobre ¢l ventriculo izquierdo, vasos
periféricos y sobre el flujo arterial coronario que tiene influencia sobre la presentacion
clinica inicial de la enfermedad y él pronéstico posterior (3).

Desde que los avances en los procedimientos llegaron a estar ampliamente disponibles en
1960, la mortalidad operatoria del reemplazo valvular adrtico ha disminuido
dramiéticamente debido al refinamiento en la téenica quirargica, mejoria en la preservacién
miocardica, a la intervencién mas temprana y la mejor seleccion de los pacientes (7,9). Las
series contemporaneas indican una mortalidad operatoria entre 2.7% y 8.3% para adultos
menores de 70 afios con estenosis aortica aislada. Los pacientes mayores tiene una
montalidad del 2.7% al 16% para estenosis aortica aislada. Las mujeres tienen una
mortalidad mas alta para reemplazo valvular aériico. Cuando coinciden lesiones arteriales
coronarias y la revascularizacion es llevada acabo la mortalidad operatoria se incrementa en
jovenes de 4.4% a 12.8% y en mayores de 8% al 21%, sin embargo la mortalidad es doble
para los pacientes con lesiones coronarias que no se les colocan hemoductos, debido
principalmente a Ia pobre preservacion del tejido miocdrdico hipertrofico (6,8).

Los factores de riesgo que se han relacionado para mayor mortalidad son: fibrilacion atrial,
insuficiencia cardiaca, infarto del miocardic previo, en ofras serics se reportan como
factores de riesgo la edad, cirugia de revascularizacién previa, cirugia de emergencia,
enfermedad arferial coronaria, sexo femenino, cirugia mitral simultanea y disfuncion

sistolica izquierda,



Ademis de la mortalidad alta, el reemplazo valvular adrtico en el anciano tiene un alto
riesgo de complicaciones que incluyen el infarto transoperatorio en 3 a 8% y eventos
cerebrovasculares en el 11% de pacientes, las complicaciones son menores et pacientes
jovenes..

La sobrevida después det reemplazo valvular adrtico es excelente para pacientes jovenes y
adultos jovenes. Los faciores que contribuyen a la mala evolucion son complicaciones
relacionadas a la valvula tales como (endocarditis, anticoagulacion), hemodindmica

subbptima de la protesis, y persistente disfuncion sisiolica o diastolica (1)
MARCO DE REFERENCIA

En nuestro medio existe un nimeic importante de pacientes con estenosis adrtica de tipo
degenerativo. No conocemos cual es el comportamiento de estos pacienies, sin hay factores
o indicadores tales como sintomas, signos clinicos, hallazgos de laboratorio,
clectrocardiograficos, ecocardiograficos o hemodinamicos que se asocien a mayor morbi-
mortalidad. Estos pacientes por la edad tienen otros factores asociados, de los principales y
hasta en un 30% en otras series tienen lesiones coronanas, buscaremos si aumenta la
incidencia de complicaciones ¢ de muerte en pacientes llevados a revascularizacion. Otro
factor imponante es ¢l comportamiento de la protesis en el seguimienio ¥ sus

complicaciones tales como disfuncién, trombosis o eventos embdlicas.



Ademas de 1a mortalidad alta, el reemplazo vabvular adrtico en el anciano tiene un alto
riesgo de complicaciones que incluyen e mfarto transoperatorio en 3 a 8% y cventos
cerebrovasculares en el 11% de pacientes, las complicaciones son menores en pacientes
jovenes..

l.a sobrevida después del reemplaze valvular adtico es excelente para pacientes jovenes y
adultos jovenes. Los factores que contribuyen a la mala evolucién son complicaciones
relacionadas a la vélvula tales como {endocarditis, anticoagulacidn), hemodinadmica

sub6ptima de la protesis, y persistente disfuncion sistolica o diastolica (1).
MARCO DE REFERENCIA

En nuestro medio existe un nimero importante de pacientes con estenosis adrtica de tipo
degenerativo. No conocemos cual es el comportamiento de estos pacientes, sin hay factores
o indicadores tales como sintomas, signos clinicas, hallazgos de laboratorio,
electrocardiograficos, ecocardiograficos o hemodinamicos que se asocien a mayor morbi-
mortalidad. Estos pacientes por Ja edad tienen otros factores asociados, de los principales y
hasta en un 30% en otras series tienen lesiones coronarias, buscaremos si aumenta la
incidencia de complicaciones o de muerte en pacientes llevados a revascularizacién. Otro
factor importante es el comportamiento de la prétesis en el seguimiento y sus

complicaciones tales como disfuncién, trombosis o eventos embdlicos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1 - En nuestro medio 1a estenosis adrtica es un padecimiento frecuente, ;, Cual es la
montalidad inmediata y a largo plazo?

2. ; El grupo que es llevado a revasculanzacion tiene mayor morbimortalidad?

3 - ¢ Existen condiciones clinicas que se asocien a mayor morbi-mortalidad?

4 - Cuales son las principales complicaciones inmediatas y en el seguimiento de éstos
pacientes?

5.- ¢ Tiene influencia para las complicaciones el tipo de protesis utilizada?

OBIETIVOS

1- Conocer la mortalidad operatoria y a largo plazo de los pacientes operados de cambio
valvular a6rtico, asi como identificar factores de alto riesgo de muerte.

2. Incidencia y tipo de complicaciones cardiovasculares y neurolégicas inmediatas y a
largo plaze en pacientes operados de cambio valvular adrtico.

3- Identificar si en pacientes con cambio valvular adrtico y revascularizados existio mayor

morbi-mortalidad.

DISERO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal en el que se incluyeron a los
pacientes del Instituto Nacional de cardiologia “Ignacio Chavez”, mayores de 60 afios
portadores de estenosis adriica de tipo degenerativo y que fueron sometidos a cambio

valvular aortico.
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4. - ; Cuales son las principales complicaciones inmediatas y en el seguimiento de éstos

pacientes?

5. - ¢ Tiene influencia para las complicaciones el tipo de protesis utilizada?

OBJETIVOS

1- Conocer la mortalidad operatoria v a largo plazo de los pacientes operados de cambio
valvular adrtico, asi como identificar factores de alto riesgo de muerte.

2- Incidencia y tipo de complicaciones cardiovasculares y neurologicas inmediatas y a
largo plazo en pacientes operados de cambio valvular adrtico.

3- Identificar si en pacientes con cambio valvular adttico y revascularizados existié mayor

meorbi-mortalidad.

DISENO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal en el que se incluyeron a los
pacientes del Instituto Nacional de cardiologia “Ignacio Chavez”, mayores de 60 afios
portadores de estenosis adrtica de tipo degenerative y que fueron sometidos a cambio

valvular aortico



MATERIAL Y METODOS

B unrverso de estudio representa a los pacientes mayores de 60 afios con diagnostico de
estenosis valvular aortica de tipo degenerativo y gue fueron sometidos a cambio valvular
adrtico en el periodo comprendido de enero de 1994 a diciembre de 1999,

Se revisaron un total de 148 expedientes de pacientes operados en éste lapso de tiempo de
cambio vabvular adrtico.

Sc obtuvicron los siguientes datos del expediente: Sexo, edad, Antecedente de: tabaquismo,
hiperiensién arterial, diabetes mellitus, dislipidemia. Sintomas tales como: Angina, mareo,
sincope, disnea, clase funcional. Entre los estudios de laboratorio y gabincte: creatinina
sérica, En ecocardiograma: fraccién de eyeccidn, drea valvular adrtica, gradiente trasadrtico
maximo y medio medidos por doppler, didmetro diastélico y sistdlico del ventriculo
izquierdo; En cateterismo: lesiones coronarias, gradiente pico a pico y fraccion de eyeccidn
Los datos correspondientes a la cirugia fueron: Tipo y nimero de pritesis, tiempo de
circulacién extracorpérea, pinzamiento adrtico, tipo y localizacién de hemoductos en su
caso. Tiempo de estancia en la terapia intensiva postquirirgica asi como el tiempo de
hospitalizacién postoperatoria. Complicaciones tempranas, definiendo como aquellas que
ocurrieron durante el internamiento del paciente o bien dentro de los primeros 30 dias de
operado tales como cardiovasculares, neuroldgicas, renales, infecciosas y quirirgicas. Y en
el seguimiento a largo plazo se buscaron los eventos referidos en el expediente. En caso de
aquellos pacientes que fallecieron se buscé la causa, el dia en el postoperatorio y que

evenlos marbidos estaban relacionados con el paciente.



CRITERIOS DE INCLUSION

} - Hombres y mujeres sometidos a cambio valvular adrtico con o sin revascularizacién,

cuya causa de la estenosis fuera de tipo degenerativa,

CRITERIOS DE EXCLUSION

l- Pacientes con estenosis adrtica de tipo reumdtico, o la asociacidn a alguna oftra
valvulopatia grave.
2- Pacientes con eslenosis adrtica por aorta bivalva.

3- Pacientes sometidos a un segundo cambic valvular adrtice en éste lapso de tiempo.

VALIDACION DE DATOS

Todos los datos se encuentran en los expedientes de los pacientes seleccionados, y las
conclusiones se expresan en porcentajes y promedios dado que el estudio es descriptivo y

reporta una serie de casos.
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RESULTADOS

Se revisaron 148 expedientes de pacientes que fueron sometidos a cambio valvular adrtico
durante el periodo comprendido de enero de 1994 y diciembre de 1998 revisando las notas
hasta enero del 2000.

2l namero de casos que cumplieron con los criterios de inclusion fueron en fotal 119
pacientes.

Ll grupo total de pacientes lo dividiremos en grupo A (pacientes sobrevivientes hasta enero
del 2000) y grupo B (pacientes que fallecieron en este periodo de tiempo). De los 119
pacientes fallecieron un total de 20 que corresponde a un 16.8% (Grupo B).

La poblacién masculina total fue de 75 pacientes que corresponde a un 63% y del sexo
femenino de 44 pacientes que es un 37% del total de la poblacion. El promedio de edad en
hombres y mujeres del grupo A, fue de 68 afios y en el grupo B fue de 70.5 afios. De los

pacientes que fallecieron ¢l 35% eran del sexo masculino y el 65% del sexo femenino (ver

tahla I).

ANTECEDENTES PERSONALES:

Se encontrd una incidencia de hipertension arterial en el grupo A de 38% Vs 45% en el

grupo B, Diabetes mellitus de 16% Vs 10%, dislipidemia [2% Vs 5% vy tabaquismo de un

41% Vs 35%.

SINTOMAS:

Con respecto a los sintomas preoperatorios: Angina lo presentaron un 46% de pacientes del

grupo A Vs 50% pacientes del grupo B, €l sincope un 35% Vs un 15% y disnea un 68% Vs



un 90% de los pacientes. La clase funcional predominante en ambos grapos fue 11, en ja

tabla II se describe con detalle la clase funcional de ambos grupos.

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS:

El drea valvular aortica en el grupo A fue de 0.64 cm2 Vs 0.67% del grupo B, el gradiente
medido por doppler maximo fue de §7.5 mmHg Vs 89.8 mmHg, ¢l gradiente medio fue de
45 mmHg Vs 46 mmHg, el didmetro diastdlico det ventriculo izquierdo fue de 32 mmHg

Vs 31 mmHg, La fraccion de eyeccion fue de 58% Vs 61.5%.

CATETERISMO PREOPERATORIO:

El gradiente trasvalvular pico a pico fue posible realizar solo en el 85% de los pacientes
debido a dificultades técnicas por la estenosis adrtica, el promedio del gradiente en el grupo
A fue de 78.4 mmHg Vs 75.6 mmg en el grupo A, la fraccién de eyeccion en el grupo A
fue de 58% Vs 63% del grupo B. La incidencia de lesiones coronarias significativas fue del

25% en ambos grupos, los detalles de las arterias involucradas se detallan en la tabla I1I.

EVOLUCION TRASOPERATORIA:

El tiempo de circulacion extracorpérea fue de 109 minutos en el grupo A Vs 142 minutos

en el grupo B, el tiempo de pinzamiento aértico fue de 73 minutos Vs 90 minutos. El tipo

de prétesis y nimero de ambos grupos se detallan en la tabla IV.



CIRUGIA DE REVASCULARIZACION.

El promedio de pacientes revascularizados en ambos grupos fue del 25%, el tiempo de
circulacién extracorpdrea se alargd en promedio en ambos grupos 30 minutos y el
promedio de hemoductos colocados en ambos grupos fue de 1.8 hemoducto por pacicnte.

La arteria mas involucrada fueron ramas de la circunfleja (ver tabla V).

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.

La estancia promedio en la terapia postquirdrgica en pacientes supervivientes fue de 4.8
dias Vs 9.7 en pacientes que faltecieron y el promedio de estancia en el piso de pacientes

postoperados fue de 10.7 dias (con rango de 3 a 60 dias}

COMPLICACIONES TEMPRANAS

Se definieron como aquellas que ocurrieron durante el internamiento del paciente ¢ bien en
los primeros 30 dias de postoperado. Se describen en detalle para el total de los pacientes,
estas se dividen en cardiacas, neurologicas, infecciosas, sangrado, vasculares.( Ver tabla
V1), dichas complicaciones para su mejor analisis las dividimos en los grupos ya descritos

A (sobrevivientes) y B (defunciones)



COMPLICACIONES TARDIAS.

Definidas como aquellas que ocurrieron durante el seguimiento del paciente apartir de los

30 dias y que fueron reportadas en el expediente hasta enero del 2000, Se detallan en la

tabla VIL

CAUSA DE MUERTE.

[.a muerte de los pacientes ocurrié desde el momento de la cirugia (dentro del quiréiano)
un 25%, durante la estancia en terapia 60%, en el piso (10%) o en el seguimiento de los

pacientes (5%) (ver tabla VIII}.

SEGUIMIENTO.

El promedio de seguimiento en el 70% de Jos pacientes fue de 2.6 afios con rango de 1 mes
hasta 5 afios, ¢l 30% de los pacientes no sabemos su evolucién a partir de su egreso

hospitalario.

DISCUSION

La estenosis adriica de tipo degenerativo es wn padecimiento frecucnte en nuestro medio, en
éste Instituto cada vez vemos mas este padecimiento que se ha incrementado de manera
paraleta con el nimero de cirugias de cambio valvular adrtico, en 1994 se realizaron 21

cirugias de éste tipo y en 1998 se realizaron 29.



COMPLICACIONES TARDIAS.

Definidas como aguellas que ocurricron durante el seguimiento del paciente apartir de los
30 dias y que fucron reportadas en el expediente hasta enero del 2000. Se detallan en la

tabla VH.

CAUSA DE MUERTE.

La muerte de los pacientes ocurrié desde ¢l momento de la cirugia (dentro del quirdfano)
un 25%, durante la estancia en terapia 60%, en el piso (10%) o en ¢l seguimicnto de los

pacientes (3%} (ver tabla VIII).

SEGUIMIENTO.

El promedio de seguimiento en el 70% de los pacientes fue de 2.6 afios con rango de 1 mes

hasta 5 afios, el 30% de los pacientes no sabemos su evolucién a partir de su egreso

hospitalario.

DISCUSION

La estenosis adrtica de tipo degenerativo es un padecimiento frecuente en nuestro medio, en
éste Instituto cada vez vemos mas este padecimiento que se ha incrementado de manera
paralela con el namero de cirugias de cambio valvular adrtico, en 1994 se realizaron 21

cirugias de éste tipo y en 1998 se realizaron 29.



A pesar del advenimiento de la técnica de valvuloplastia con balén, esta aun no demuestra
aumento en la sobrevida y se considera solo como una medida paliativa que se reserva para
unos cuantos pacientes de este grupo, por lo que la tnica medida terapéutica es el cambio
valvular adriico (7).

La cirugia de cambio valvular adriico se ha descrito como una técnica segura, con baja
mortalidad y con buen prondstico en el seguimiento, diversos estudios reportan serics de
pacicntes mayores de 80 afios con mortalidades operatorias de solo 9% y con sobrevida
hasta de 80% a 5 afios, por lo que se ha considerado que la edad no es una limitante para
considerar a un paciente como guirirgico (6, 8).

En la presente revision los resultados son muy similares a ofras reportadas en la literatura,
sin embargeo algunos datos son de Hamar la atencién.

La poblacién de nuestro estudio es de predominio masculino como en la mayoria de las
series, sin embargo en los pacientes que fallecieron la proporcién de mujeres awmenta de
manera considerable (66% Vs 34%), lo cual coincide con otras series en donde el sexo
femenino se considera como un factor de riesgo de muerte independiente, pero no
propiamente por €l sexo sino relacionado a otras variables tales como edad, fraccion de
eyeccion, enfermedad coronaria preexistente y clase funcional basal (8}, ante estos reportes
revisamos los principales factores que pudieran diferir entre la poblacién masculina y
femenina que fallecieron que se muestran en la tabla IX, de estos datos el tinico que difiere
es Ja fraccién de eyeccién preoperatoria en las mujeres que fue de 56% Vs 63% en los
hombres, el resto de variables sin diferencia entre ellas que puedan explicar la mayor
mortalidad

La edad de los pacientes que fallecieron fue discretamente mayor que en los sobrevivientes

de 70.5 afios Vs 68 afios, también se ha informado que la edad es un factor de mayor

15



morbilidad, analizando la edad entre la poblacion que fallecié masculina y femenina no
existio diferencia (1,7).

Entre los antecedentes personales tales como hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidernia o tabaquismo no existié diferencia entre los dos grupos a excepcién de la
hipertension arterial que fue mas frecuenle en el grupo que fallecid 45% Vs 38%.
Considerando estos antecedentes como factores de riesgo cardiovascular no se encontrd
diferencia entre la incidencia de enfermedad coronaria.

La sintomatologia preoperatoria en los dos grupos analizada fue: disnea, sincope y angina,
de las cuales la tnica que se presentd en un 90% de los pacientes del grupo B fue la disnea
contra un 68% de los pacientes sohrevivientes, 1o cual puede estar refacionado con mayor
disfuncion diastolica dada por la misma estenosis adriica ¥y la mayor incidencia de
hipertension arterial. Dentro de los sintomas la clase funcional no presenté variacion
importante en los dos grupos.

Los hallazgos ecocardiograficos en ambos grupos fueron muy similares, se analiz6 el area
valvular adrtica, los gradientes maximo y medio, diametros veniriculares y fraccion de
eyeccion, los cuales son muy similares a los valores de otras series al momento
preoperatorio (6).

La enfermedad coronaria se asocia a la estenosis adrtica entre un 20% hasta un 35% de
acuerdo a la edad de andlisis de los pacientes {1-3, 11}, en nuestra serie la incidencia fue de
25% en el grupo sobreviviente como en el grupo que fallecio, no siendo este un factor de
mayor mortalidad entre ambos grupos, la arteria mas afectada fue la circunfleja o sus ramas
y el nimero de hemoductos colocados en ambos grupos fue de 1.8 por paciente

revascularizado.



E] tiempo de circulacién extracorpdrea y pinzamiento adrtico fue mayor en el grupo que
fallecié comparativamente con los sobrevivientes de manera importante, siendo de 142
minutos contra 109 y de 90 minutos contra 73 minutos respectivamente, esto se pudiera
relacionar a mayor dificultad técnica en el transcurso del cambio valvular o bien a mas
problemas para el retiro de la circulacion extracorpérea por problemas de falla cardiaca.

Ia estancia en terapia fue de 4.8 dias en pacientes supervivientes contra 9.7 de pacientes
que fallecicron, mientras que la estancia de pacientes en piso varié de 3 a 60 dias con un
promedio de 10.7 dias.

La mortalidad y quiza este sea el mayor impacto del estudio fue de 16.7%, ofras scries
reportan que la mortalidad temprana que en 1966 a 1972 era de un 25.5% disminuyd hasta
un 2.6% de 1980 a 1986 (9, 10), sin embargo otros reportes y de acuerdo a [a edad de los
pacientes los resultados pueden variar pero las series contempordneas indican una
mortalidad operatoria entre 2.7% y 8.3% para adultos menores de 70 afios con estenosis
aortica aislada. Los pacientes mayores ticne una mortalidad del 2.7% al 16% para estenosis
aériica aislada. Las mujeres tienen una mortalidad mas alta para reemplazo valvular adrtico.
Cuando coinciden lesiones arteriales coronarias y Ia revascularizacion es llevada acabo la
mortalidad operatoria se incrementa en jovenes de 4.4% a 12.8% y en mayores de 8% al
21%, sin embargo la mortalidad es doble para los pacientes con lesiones coronarias que no
se les colocan hemoductos, debido principalmente a la pobre preservacidn del tejido
miocardico hipertréfico (1, 4,5,7).

Las muertes en nuestros pacientes ocurrieron un 25% en ¢l quiréfano, dos por accidentes
técnicos durante la cirugia (ruptura de aorta), una serie report6 hasta un 30% de accidentes
quirtirgicos (6,9), un 55% fallecié en la terapia intensiva enire los dias 1 y 30, el 10%

fallecié en el piso entre los dias 3 y 30 y dos pacientes fallecieron durante el seguimiiento,
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uno por neuroinfeccion a los 6 meses y otro por EVC masivo al afio de operado. Las causas
de muerte estan detalladas en la tabla VIII sin embargo solo recalcaremos que las de origen
cardiolégico ocupan un 60%, causa neurologica un 15% ¢ infecciosa un 25%, Logeais en
una serie de 675 pacientes reporté la mortalidad por causa cardiaca de 60%, neurologica
6% ¢ infecciosas solo 2%.

Con respecto al tipo de protesis casi un 50% recibieron de tipo mecanico, esto tanto en el
grupo que sobrevivieron como en el que fallecid, de los dos pacientes con disfuncion
protésica uno temprana Y otro tardia ambos fueron protesis mecénicas.

Quizé otro de los hallazgos mas importante en ésta revision es el nlimero de complicaciones
tempranas que Se presentaron en ambos grupos siendo las mas importantes el sangrado
postoperatorio y los infecciosos, quizd uno sea secundario al otro. Definitivamente en el
grupo que fallecié las complicaciones tempranas se multiplicaron presentande hasta un
25% sangrado, 25% neumonia o bien infeccion a nivel de tejidos blandos. El infarto
perioperatorio que se describe en algunas series del 3 al 8% en ambos grupos fue del 3 al
5%.

Finalmente en el seguimiento a kargo plazo las complicaciones tardias fueron bajas, quiza
las esperadas para estos pacientes tales como sangrado, infecciones, bloqueo AV completo
pero todas ellas se presentaron en menos del 5% de los pacientes. La sobrevida de los
pacientes en los que fue posible el seguimiento fue del 95% a un promedio de 2.6 afios, que
corresponde a otras series reportadas con sobrevida a 10 afios hasta del 90% (4,9). En
grandes series de seguimiento de hasta 20 afios s¢ encontrd hasta en un 22% de los
pacientes, dentro de las principales causas son evenfos neurologicos, insuficiencia cardiaca
y muerte sibita, Lound en 1990 publict el seguimiento promedio de 20 afios y reportd que

la insuficiencia cardiaca es la causa principal de muerte en €stos pacientes y esto dado por



dafio ya estructural al momento de la cirugia el cual considerd como irreversible aunque

clinicamente el paciente se encontrara asintomadtico (4).

CONCLUSIONES:

La cirugia adrtica sigue siendo la opcién terapéutica indicados en pacienies con estenosis
adrlica.

La mortalidad fue de un 16%, los factores que tuvieron relacién con mayor mortalidad
fueron el sexo femenino, mayor edad, fraccidon de eyeccidn, tiempo de circulacion
exlracorporea y pinzamiento adrtico mayor.

Bentro de las complicaciones tempranas que més se presentaron fueron el sangrado que
secundario a éste se forma la secuencia de procesos neumonicos, infeccién de tejidos
blandos, sepsis, falla organica multiple.

£l Pronostico de éstos pacientes a largo plazo es bueno en general, con baja incidencia de
complicaciones.

[s necesario un seguimiento mayor para poder valorar adecuadamente el pronéstico a largo

plazo
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TABLA

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

GRUPO A GRUPO B
SOBREVIVIENTES DEFUNCIONES

I
NUMERO DE PACIENTES 99 20

EDAD PROMEDIO 68 afios 70.5 afios

'Sexo masculino 68 7
Sexo Femenino 31 13
FACTORES DE RIESGO

Hipertension Arterial 38% 45%
Diahetes mellitus 16% 10%
Dislipidemia 12% 5%
Tabaquismo 1% 35%
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TABLA Vi

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES TEMPRANAS
EN EL TOTAL DE PACIENTES

TIPO DE COMPLICACION

NUMERO DE PACIENTES

GRUPO A GRUPO B
I

SANGRADO
Exploracién mediastinal 15 (15%) 5(25%)
INFECCION
Neumonia 10 (10%) 5(25%)
Mediastinitis 3 (3%) 3 (15%)
Tejidos blandos 10 (10%) 4 {20%)
Heridas 10 (10%) 3 (15%)
VASCULARES
Tromboemboiia pulmonar 1 (1%) 1 {(5%)
Seudoaneurisma femoral 1(1%) 1 (5%)
Embolismo periférico 1 (1%) 0
Amputacién M.Inferior 2 (2%) 0
NEUROLOGICO
Encefalopatia 4 (4%) 2 (10%)
EVC 3 (3%) 2 (10%)
BLOQUEO AV
Marcapaso definitivo 3 (3%) 0
DISFUNCION VALVULAR =1
Fuga para valvular 1(1%) 1(5%)
Traqueostomia 1(1%) 1 (5%)
Broncoaspiraciones 2 (2%) 1(5%)
Infarto Perioperatorio 3 {3%) 1 (5%)




TABLA Vi

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES TARDIAS
EN EL TOTAL DE PACIENTES

TIPO DE COMPLICACION

NUMERO DE EVENTOS

HEMORRAGIA
Tubo digestivo

INFECCION
Neumonia

Neuroinfeccion

Sindrome febril

Blaion

VASCULARES
Seudoaneurisma femoral

NEUROLOGICO
EVC

BLOQUEO AV
Marcapaso definitivo

DISFUNCION VALVULAR
Fuga para valvular




TABLA Vill

DESCRIPCION DE CAUSA DE MUERTE

CAUSA NUMERO DE EVENTOS
MUJERES HOMBRES

Tamponade 1 1
Choque séptico 2 1
Chogue cardiogénico 4 2
Chogque mixto 1 1
Tromboembolia pulmonar 1 0
EVC masivo 1 1
Ruptura de aorta en cirugia 2 0
Neuroinfeccién 0 1
Muerte stbita 1 0




TABLA IX

COMPARACION DE VARIABLES EN PACIENTES
QUE FALLECIERON SEGUN SEXO

VARIABLE FRECUENCIA DE APARICION
HOMBRES MUJERES

Edad 74.5 73.2
Angina 80% 46%
Sincope 0% 23%
Disnea 100% 84%
Clase funcionai 2.3 2.1
Hipertension arterial 60% 46%
Diabetes mellitus 14% 7%
Tabaquismo 60% 15%
Dislipidemia 0% 7%
Fraccion de eyeccién 63% 56%
Enfermedad coronaria 28% 23%
Tiempo de circulacion EC 166 min. 139 min.




