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FACTORES PREDICTORES DE MORBIMORTALIDAD
EN DISFUNCION PROTESICA

INTRODUCCION

Desde 1,950 mas de 80 modelos diferentes de protesis
valvulares han sido desarroliadas y utilizadas en pacientes con
lesiones valvulares. Existen en la actualidad valvulas de 2 tipos
mecanicas y bioldgicas. Las valvulas mecanicas tienen una gran
duracién la mayoria tienen una longevidad de 20 a 30 afios, como
caracteristicas importante de las protesis mecanicas es gue son
potencialmente trombo génicas y requieren que el paciente reciba
terapia de anticoagulacion, son utilizadas mas frecuentemente en
pacientes jovenes que tienen una expectativa de vida mayor de 15
afios o bien que requieran de anticoagulacion prolongada por ofra
razon ( Fibrilacion auricular). El potencial trombogénico es alto en
pacientes con protesis de caja-balon, bajo en pacientes con prétesis
de disco bivalva e intermedio con las prétesis unidisco, como
resultado el paciente con protesis de caja-balén requiere de una
terapia anticoagulante mas intensa. En contraste las bioprotesis
pueden ser heterografas compuestas de tejido porcino o bovino,
homografas (cadaver humano), fallan entre ios 10 y 15 afios de su
implantacion y requieren reemplazo, se utlizan mas en pacientes
de edad avanzada con una expectativa de vida menor de 15 afios o

en guienes exista contraindicacion para anticoagulacion.



Ambos tipos de prolesis tienen potenciales complicaciones sin
embargo las mecanicas son las que con mayor frecuencia pueden
presentarias. La presencia de dichas complicaciones definen |a
disfuncion protésica es decir son alteraciones en la funcion normal
de las valvulas tanto mecanicas como bioldgicas que pueden causar
la muerte del paciente y por lo general requieren de reemplazo de fa
valvula.

Las protesis mecanicas tienen la ventaja de su longevidad pero
el riesgo de trombosis es alio dependiendo de! tipo de vaivula ,
localizacion y especialmente upa inadecuada anticoagulacion, la
endocarditis, dehiscencia y panus son comunes en valvulas
mecanicas.

Estan descritos distintos tipos de disfuncién protésica: la
Trombosis valvular ha sido reportada con una incidencia de 0.1 a 5.7
% por paciente por afio. Los factores que mas coniribuyen son una
terapia anticoagulante inadecuada y localizacion de la prétesis en
posicidn mitral, puede ser manifestada por congestién pulmonar,
mala percusion tisular o embolizacién sistémica, tipicamente el
paciente se presenta con deterioro hemodinamico agudo requiriendo
atencion medica inmediata. Ocasionalmente tiene una presentacion
mas insidiosa con mayor duracion de los sintomas. Clinicamente
debe ser sospechada al encontrar disminucidén en las intensidad de
ios ruidos protésicos o presencia de un nuevo soplo. La disminucion
de los movimientos de los discos puede ser vista por cinefluroscopia

o eco cardiografia y un incremento en el gradiente de presion
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transvalvular, disminucion en el area o regurgitacion puede ser
detectado. Una vez hecho el diagnostico debe iniciarse tratamiento

de urgencia.

Otros tipos de disfuncion protésica como hemdlisis, falla en la
estructura de las valvulas, fuga paravalvular o bien endocarditis
tienen manifestaciones mas insidiosas, el paciente puede ser
sometido a estudios para confirmar el diagnostico ya que rara vez
pone en peligro la vida del paciente. Todos estos pacientes deben ir
a reemplazo valvular de forma electiva si el paciente esta estable.
En caso de trombosis valvular con deterioro hemodinamico una
terapia mas agresiva debe ser iniciada ya sea reemplazo valvular o
fibrinolisis individualizando el manejo mas conveniente en cada caso.

A pesar de las mejoras en cuanto a la técnica operatoria,
cuidado postoperatorio temprano y un seguimiento adecuado a largo
plazo de los pacientes sometidos a cambio valvular, estan descritos
en estudios previos factores como el nivel de presion sistolica de la
arteria pulmonar, mala funcion ventricular izquierda, nimero de
cirugias previas, enfermedades comorbidas etc., que pueden influir
en los resultados quirdrgicos cuando el paciente es operado de
forma electiva (5). En el caso de pacientes con disfuncion protésica
tanto con una presentacion insidiosa como en el paciente con fuga
paravalvular asi como aquellos pacientes que se presentan con
deterioro hemodinamico stbito por trombosis protésica en donde se
necesita tratamiento quirdrgico de urgencia se hace necesario
determinar que factores predisponen al paciente a mayor
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morbimortalidad con el fin de evitarlos y llevar al paciente a cirugia

en las mejores condiciones posibles.

DISENO Y OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio retrospectivo observacional en pacientes
con disfuncion protésica con el objetivo de caracterizar a aquelios
pacientes con riesgo de sufrir complicaciones pre y postoperatorias e
identificar los  factores predictores de  morbimortalidad
intrahospitalaria.

METODOS:

Durante el afio 2000 se estudio un grupo total de 200 pacientes
con diagnostico de disfuncion protésica por ecocardiograma
transesofagico atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”. Se incluyeron todos los pacientes con disfuncién
protésica que tuvieron enfermedad valvular secundario a cardiopatia
reumatica mayores de 18 afios de edad. Del total estudiado se
excluyeron 122 de ellos por enfermedad valvular por cardiopatia
congénita que fueron operados colocandose protesis valvulares las
cuales disfuncionaron, entre estos: aorta bivalva, enfermedad de
Ebstein, estenosis y/o doble lesion pulmonar y tetralogia de Failot,
también se excluyeron pacientes con disfuncion protésica que por
cualquier razén no fueron llevados a recambio valvular,
Posteriormente se analizo la evolucion intrahospitalaria hasta el
momento del alta. Se analizaron los siguientes datos preoperatorios:
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antecedentes clinicos del paciente asi como laboratorios, radiografia
de térax para valorar la presencia o no de cardiomegalia no
importando el grado, ecocardiograma transtoracico y transesofagico
ast como los datos del cateterismo cardiaco en los casos en donde
este se realizo.

ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables clinicas  continlas se anotaron como media
mas desviacion estandar y rangos cuando era conveniente. Las
variables categobricas se expresaron en porcentajes. Las variables
continuas se analizaron con prueba de t de student para muestras
independientes. Las variables categoricas se utilizé prueba de chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher en caso de muestras
pequefias. Se consideré unvalorde P significativo igual o menor
a 0.05.

RESULTADOS:

De los 78 pacientes operados por disfunciéon protésica se
colocaron 50 prétesis mecéanicas 15 bioldgicas la mayoria en
posicion mitral y aortica, en 51 casos se realizo cambio univalvular y
en 14 bivalvular, en el resto de pacientes se realizo cierre de fugas
paravalvulares. Las caracteristicas demograficas y los antecedentes
patologicos del grupo estudiado se muestran en la tabla 1.
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La mayoria de los pacientes son jovenes con una edad media
de 46 afios, el 60% de sexo femenino, todos los pacientes con 1 o
mas cirugias cardiacas previas. Los antecedentes patolégicos mas
frecuentes: hipertension, tabaquismo, fibrilacién auricular y
endocarditis bacteriana previa. La presencia de hipertension arterial
pulmonar ha sido considerada un factor de riesgo para pobres
resultados en pacientes que van a cambio valvular mitral ya que la
frecuencia de complicaciones como tromboembolismo, sangrado,
endocarditis y necesidad de reoperacion son mas frecuentes en este
grupo de pacientes y alteran el curso postoperatorio tardio(11).

Qtros factores han sido descritos como causa de aumento de la
morbimortalidad en pacientes sometidos a cambio valvular enire
estos baja FE, edad, cardiopatia isquémica (11), sin embargo en el
presente esiudio no se encontrd asociacion con dicho factores.

En este grupo de pacientes se determino la vida media de las
prétesis disfuncionantes tanto mecanicas como bioldgicas tipo INC.
La vida media fue tomada desde la fecha de colocacion de la
protesis hasta la sustitucion de la misma. La vida media de las
protesis mecanicas fue de 77 meses +- 67(6.4 afhos) gque resulta
corta para este tipo de valvulas sin embargo puede estar influenciado
por pacientes con endocarditis temprana que fueron incluidos en el
estudio con menos de una semana de haberse realizado la
sustitucion valvular. En cuanto a las prétesis bioldgicas tipo INC su
vida media fue de 67 meses +- 67 (5.5 afios) que comparado con
otras protesis bioldgicas resulta corta, es importante hacer notar que
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en este grupo de pacientes no hubieron casos de endocarditis
temprana ni otras causas que hicieran necesario un recambio
valvular temprano que expliquen la vida media corta resultante. Los
tipos de disfuncion protésica mas frecuentes encontrados en este
grupo de pacientes se muestran en la tabla 2.

La causa mas frecuente de disfuncién protésica tanto en
valvulas biolégicas como mecanicas y que ademas hace necesario
reintervenciones quirtirgicas en un 15 % de los casos es la fuga
paravalvular (3) , el presente estudio no fue la excepcion, hubieron
35 casos con fuga paravalvular gue corresponde a un 45%.

Con el objetivo de definir las variables asociadas a mayor
morbimortalidad se dividio la muestra en dos grupos de pacientes
determinados como la presencia o no de complicaciones
postoperatorias mayores, enire estas se incluyeron: enfermedad
vascular cerebral, reoperacion por sangrado, mediastinitis,
ventilacion mecanica prolongada {mas de 48 horas de apoyo
ventilatorio en el postoperatorio), insuficiencia renal aguda o cronica
agudizada, neumonia y politransfusiones (més de 4 unidades de
derivados sanguineos). En base a lo anterior se analizaron las
caracteristicas del tipo de cirugia y clinicas de los pacientes
sometidos a recambio valvular, los datos obtenidos se muestran en
la tabla 3 y 4 respectivamente.

La mayoria de las cirugias fueron realizadas de forma electiva
(74%) definidas como aquellas realizadas después de 48 horas
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después de 1a hospitalizacién, las de tipo urgente aquellas realizadas
entre las primeras 48 horas de la hospitalizacion y las de salvacion
las que fueron realizadas al momento de ingreso a la unidad de
urgencias en pacientes con compromiso hemodinamico por la
disfuncién. El tiempo de circulacion extracorporea medio fue de 117
minutos y de pinzamiento aortico de 79 minutos.

En cuanto a la presencia o no de complicaciones no se
encontrd ninguna diferencia significativa en las variables de edad y
datos ecocardiograficos como DDVI, DSVI y FE, si hubo diferencia
significativa en el grado de presion sistdlica del la arteria pulmonar
(p=0.007). nimero de transfusiones (p=0.0001), nimero de dias con
apoyo inotropico (p=0.001) y dias totales de internamiento (p=0.006)
periodo comprendido entre la fecha de la intervencion quirtrgica y el
alta del paciente a casa.

Con el objetivo de identificar los factores clinicos y
hemodindmicos asociados a complicaciones mayores, se
compararon diferentes variables que estan descritas en la tabla 5y
6.

Los factores asociados significativamente a complicaciones
fueron: la presencia de arritmias pre y transoperatorias, hipertension
arterial pulmonar, anemia preoperatoria y necesidad de
politransfusién en el postoperatorio. No se encontrd diferencia
significativa en la funcion sistolica del ventriculo izquierdo vy
diametros sistolico y diastolico ni en las variables clinicas como
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hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, tabaquismo,
dislipidemia, enfermedad vascular periférica y cerebral, insuficiencia
renal, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
endocarditis y cardiomegalia. Hubo mayor incidencia de
complicaciones cuando la cirugia se realizo de emergencia sin
alcanzar significancia estadistica. La complicacion mas frecuente fue
politransfusiones 59% seguida de reoperacion por sangrado con
12.8%.

DISCUSION:
Estudios Previos:

A pesar de los recientes avances en cuidado critico y las
técnicas quirtirgicas, fa morbilidad y mortalidad de los pacientes que
son llevados a cambio valvular es considerable. Vinod H. y otros
han mostrado  aumento de morbimortaliad en estos’pacientes
asociado a la edad, y presencia de enfermedades comorbidas. En
una serie aunque la incidencia de cirugia de revascularizacion con
cambio valvular ha aumentado de 18 a 28%, la sobrevida se
mantiene similar sin embargo se ha demostrado claramente que la
cirugia de revascularizacién concomitante a cambio valvular es un
factor de riesgo independiente para morialidad a corto y largo plazo.
De forma similar el cambio valvular de emergencia ha mostrado
significativamente ser un predictor independiente de sobrevida.

En un anélisis multivariado realizado por Vinod Thourami, la
edad avanzada, hipertension, infarto miocardico previo, cirugia de
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revascularizacion concomitante, diabetes mellitus y cirugia de
emergencia se correlacionaron con mortalidad a large plazo en todos

los pacientes que van a cambio valvular mitral. (11)

El estado con el cual el cambio valvular es realizado tiene un
profundo impacto sobre la morbimortalidad postoperatoria. Los
pacientes que van a cambio valvular urgente sin cirugia de
revascularizacion en la serie antes mencionada estaban mas
enfermos que los pacientes a quienes se les realizo cirugia electiva.
Un elocuente reporte por Andrade y colaboradores reporto una
mortalidad intrahospitalaria de 3.2% para pacientes gque van a
cirugia electiva sin cirugia de revascularizacion comparado con una
mortalidad de 33.3% en pacientes que van a cirugia de urgencia.
Varios investigadores han reportado que la incidencia los predictores
independientes para mortalidad intrahospitalaria para pacientes que
van a cambio valvular con cirugia de revascularizacién incluyen edad
mayor de 60 afios, clase funcional IV de NYHA, historia previa de
infarto miocéardico o insuficiencia cardiaca congestiva, mas de tres
injertos coronarios, cirugia de emergencia, cardiomegalia vy

disminucién de la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo. (10,11)

Otros factores que incrementan la mortalidad tales como la
edad, fraccion de eyeccion del veniriculo izquierdo, clase funcional,
tipo de cirugia ( valvuloplastia versus cambio valvular), nimero de
cirugias previas. La heterogenicidad de las poblaciones estudiadas

han limitado la generalizacion de estos resultados. (1)
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Otros factor predictor de morbimortalidad en cirugia valvular
que ha sido ampliamente estudiado es la presencia de hipertension
arterial pulmonar con una mortalidad operatoria de 15 a 31%, en
ofros estudios se ha encontrado una fuerte correlacion con
mortalidad perioperatoria con rangos de 16% en pacientes con
hipertension arterial pulmonar leve a 61% con presion arterial
pulmonar sistémica. (11) La hipertension arterial pulmonar aumenta
el riesgo perioperatorio en pacientes que van cambio valvular mitral
con una mortalidad reportada tan alta como de 31%. Analisis
univariado de caracteristicas demograficas, hemodinamicas, tipo de
cirugia identifico los siguientes predictores de muerte perioperatoria
(p <0.5): presentacion aguda, evidencia clinica de fallo ventricular
derecho, baja fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo y
presion diastolica del ventriculo izquierdo elevada. Predictores de
complicacion (p<0.05) presentacion aguada, evidencia de hipertrofia
ventricular en el electrocardiograma, y presion sistdlica ventricular
derecha elevada.  Anadlisis multivariable mostro solamente la
presentacion aguada y la hipertrofia ventricular derecha como
predictores de muerte perioperatoria © complicaciones mayores
respectivamente. El Gnico predictor de mortalidad a largo plazo fue
edad avanzada.

Otros factores que incrementan la mortalidad tales como la
edad, fraccién de eyeccion del ventriculo izguierdo, clase funcional,
tipo de cirugia ( valvuloplastia versus cambio valvular), nUmero de
cirugias previas, cirugia concomitante, insuficiencia mitral vy

calcificacion de [a véalvula mitral. La heterogenicidad de las
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poblaciones estudiadas ha Imitado la generalizacion de estos

resultados. (1)

Recientes estudios han demostrado mejorar los resuitados en
cuanto a mortalidad perioperatoria 6-8% atribuyéndolo a una
sobrevida mayor con el uso rutinario de cardioplejia y un cuidado
postoperatorio mas adecuado.

Presente estudio:

Uno de los factores mas asociados de forma significativa a la
presencia de complicaciones perioperatorios fue el nivel de presion
sistolica de la arteria pulmonar (p=0.007) con una tendencia mayor
en pacientes con hipertension pulmonar de moderada a severa.
Otros factores con significancia fueron anemia preoperatoria,
fibrilacién auricular pre o postoperatoria y politransfusién. No se
encontrd significancia estadistica con cambio valvular y cirugia de
revascularizacion vya que el numero de pacienies de esta
investigacion fue muy pequefio ademas que el riesgo para
enfermedad coronaria es bajo en este grupo. Tampoco entre
complicaciones y los antecedentes clinicos del grupo de pacientes
como cardiopatia isquemica, hipertension, dislipidemia ya que un

bajo numero de pacientes tenian antecedentes previos.

No se encontrd significancia en la funcion sistolica del
ventriculo izquierdo y los didmetros de dicha cavidad, esto puede ser
debido a que la mayoria de pacientes con 0 sin complicaciones

12



tenian al momento de la cirugia FEVI conservada (media de 57%) y
la media del diametro sistélico y diastdlico del ventriculo izquierdo
dentro de limites normales 32 y 51mm respectivamente.

Se observo tendencia a presentar complicaciones en el grupo
de pacientes sometidos a tfratamiento quirirgico de emergencia
definido para este trabajo como la cirugia realizada en las primeras
48 horas de hospitalizacion del paciente.

CONCLUSIONES:
» los factores predictores de morbimoartalidad en pacientes con
disfuncion protésica son hipertensién arterial puimonar,

fibrilacion auricular, anemia preoperatoria y necesidad de
politransfusiones.

» El tipo de disfuncién protésica mas frecuente encontrado fue
Fuga paravalvular.

« Lavida media de las prétesis fabricadas en el Instituto Nacional
de Cardiologia fue de 67 meses (5.5 afios).
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PROPUESTAS:

« Llevar un seguimiento cercano de los pacientes con protesis
valvulares tanto biolégicas como mecénicas para diagnosticar r
disfuncion protésica de forma temprana y con ello disminuir la
cantidad de pacientes con disfuncion protésica con
compromiso hemodinamico en donde las complicaciones del
tratamiento son mas frecuentes.

« En los pacientes con disfuncién protésica que van a recambio
valvular de forma electiva, mejorar las condiciones clinicas de
forma preoperatoria en cuanto a corregir anemia, arritmias o
cualquier otro factor que pueda disminuir el exito de la cirugia
como la presencia de hipertension arterial pulmonar para o
cual sera necesario un manejo adecuado en el peri vy

postoperatorio.
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Abreviaciones y acréonimos

CVA
CVM
CvT
DCV
DDVI

DsvI

FE
PSAP
SC
CEC
TPA
TPQ
VM

Cambio valvular abrtico

Cambio valvular mitral

Cambio valvular tricuspideo
Doble cambio vaivular

Diametro diastdlico del ventriculo
izquierdo

Diametro sistdlico del ventriculo
izquierdo

Fraccién de expulsion

Presion sistolica de arteria pulmonar
Superficie corporal

Circulacion extracorporea
Tiempo de pinzamiento aértico
Terapia posquirdrgica
Ventilacién mecanica
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TABLA 1
ANTECEDENTES DE LOS PACIENTES
CON DISFUNCION PROTESICA

ANTECEDENTE n=78 %
Edad media 46.3
Mujeres 47 60
Hipertensién sistémica 5 6.4
Diabetes Mellitus 2 2.6
insuficiencia Renal 3 3.8
Obesidad 3 3.8
Dislipidemia 5 6.4
Tabaguismo 7 9.0
Endocarditis Bacteriana 16 203
Enfermedad vascular cerebral 8 103
Ciruglas Previas 1 47 60.3
2 27 34.3
3 04 51
Insuficiencia Cardiaca 2 2.6
Fibrilacién Auricular 52 66.7
Clase Funcional | ACC 78 160
Clase Funcional NYHA | 14 18
H 48 59
Hl 11 14
v 07 9
Hipertension Pulmonar
Leve 41 526
Moderada 16 20.5
Severa 08 15
Cardiomegaha 66 846
Anemia (Hb < 14gr) 41 52.6
Trombocitopenia  <100,000 14 17.9
Funcion Hepatica anormal o7 9.00
Funcidon Renal anorrnal 06 7.7
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TABLA 2

TIPOS DE DISFUNCION PROTESICA MAS FRECUENTES
EN 78 PACIENTES, DIAGNOSTICADO POR
ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

n=78 MECANICAS BIOLOGICAS
Disfuncién Mitral | Aorfica |TricOspide |Mitral | Aortica ;TricOspide
Fuga 14 2 15 2
Paravalvular
Estenosis por 5 2
Panus
Obstruccion por 7
Trambo
Endocarditis 5 3 6 5
Bacteriana
Doble Lesién 3 3
Estenosis 7 7
Valvular
Desproporcidn 1
Protésica
Hemdlsis 2

Total 34 5 31 17
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 TABLA3
TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN PACIENTES
CON DISFUNCION PROTESICA

CARACTERISTICA DE LA CIRUGIA n=78 | %
*Indicacion de la Cirugia:
Electiva 58 74
Urgente 15 19
Salvacion 05 6.4
Deterioro Hemodinamico 07 08
Tipo de Protesis colocada: Mecanica 50 64
Bioldgica 15 19
Cambio univalvular: Biologica 12 15
Mecanica 39 50
Cambio bivalvular Biologicas 3 3.8
Mecanicas 11 14

“Efechiva = mas de 48 horas de hospializacidn, Urgente = menos de 48 horas de
hospializacién, Salvacién = ¢irugla af momento del ingreso



~ TABLA4
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUCION

INTRAHOSPITALARIA CON Y SIN COMPLICACIONES

Con Sin
Variable complicaciones| complicaciones P

n=46 n=32
Edad 47 0 +- 12 45 4+ 12 0.7
SC 1.57 +-0.16 1.64 + 0.17 0.8
DBV 51+ 7.6 B1+-7 0.9
DsVi 33.2+-86 32+-4 0.09
FE 7.3+ 7 57 +- 58 0.14
PSAP Rango 18-100 478 +.22 4 43.4 +- 13 0.007
CEC 123.3 + 50 108.9 + 34,7 0.17
TPA 86.8 +-35.73 67.4 +- 28,06 0.026
Dias TPQ 55 +.9 27+ 15 0.012
Dias VM 4+-9 1.25 +-0.44 0.011
Dias Internamiento 272+ 14 22,08 0.006
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TABLA S

CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON
DISFUNCION PROTESICA CON Y SIN COMPLICACIONES

Con Sin
Variable complicaciones | complicaciones| p
n=46 n=32
Sexo: masculino (n %) 15 32.6 16 50
femenino 31 67.3 16 50 012

Hipertension 3 8.5 2 6.2 NS
icC 0 0 2 6.2 NS
RCP 0 0 1 3.1 NS
Arritmias (FA) 35 762 17 53.1 0.03
Enf. Trivascular 0 0 2 8.2 NS
Deterioro Hemodinamico 5 108 2 8.2 NS
*Tipo de cirugia

Electiva 32 69.5 26 81.2 NS

Urgente 10 21.7 5 15.6 0.1

Salvacidn 4 8.6 1 3.1 NS
Diabetes Mellitus 2 4.3 0 0 NS
Insuficiencia Renal 2 4.3 1 3.1 NS
Obesidad 1 2.1 1 3.1 NS
Tabaguismo 3 6.5 4 125 NS
Cardiopatia isquemica 4 g 7 21.8 NS
Dishpidemia 3 65 2 6.2 NS
Endocarditis Bacteriana 7 15,2 9 281 NS
EPOC 0 0 1 31 NS
Enfer. Vascular periférica 1 2.1 0 0 NS
Enfer. Vascular cerebrai 4 8.6 4 12.5 NS
Cardiomegalia 37 80.4 29 90.6 NS
Anemia 29 63 12 37.5 0003
Trombocitopenia 10 21.7 4 12.5 NS

“Eleciiva = mas de 48 horas de hospializacion, Urgente = menos de 48 horas de hospiakzacion,
Salvacién = crugla al momento del sngreso
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TABLA 6
COMPLICACIONES MAYORES POSTOPERATORIAS
EN PACIENTES CON DISFUNCION PROTESICA

Complicacién n=78 Porcentaje
Enfermedad Vascular Cerebral 3 3.8
Reoperacion por Sangrado 10 12.8
Mediastinitis 1 1.3
Ventilacion Mecanica Prolongada 9 11.5
Insuficiencia Renal Aguda 3 3.8
Neumonia 7 .0
Politransfusiones 46 59
Otras 8 10.2

Complicaciones menores floter auncutar infernutente, BAV transsorio,
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