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1. ANTECEDENTES

1. A) INTRODUCCION

La cirugia cardiaca ha evolucionado a través de los afios, sin embargo la
revolucibn mas trascendental tuvo su origen después del advenimiento de la
circulacion extracorpérea (CEC); la idea de poder detener el corazén durante un
procedimiento quirdrgico cardiaco pero a la vez mantener la circulacion y la
oxigenacion periféricas siempre cautivd al hombre, el disefio de la CEC abrié el
camino para la cirugia cardiaca pues previo a esto sélo se realizaban cirugias poco
complejas, varios procedimientos van ligados a la CEC, tal es el caso de la
heparinizacion sistémica, hipotermia y la cardioplejia, mientras el enfermo se
encuentra en asistencia con la CEC el ritmo de perfusion es continuo, es decir se
produce un flujo constante y laminar no pulsatil, esto activa la cascada de la
coagulacion y se pueden presentar microembolias gaseosas o de elementos

sanguineos.

Los procedimientos quirdrgicos junto a la utilizacion de la CEC pueden generar
en el enfermo diversas alteraciones homeostéaticas que van desde ser temporales
hasta permanentes y que pueden ser desencadenadas por la respuesta inflamatoria
sistémica provocada por el contacto de la sangre con los circuitos de la CEC, la
liberacion de endotoxinas y por desarrollo de isquemia-reperfusion’, el cual es un
fendmeno trascendental durante la CEC. De todas las complicaciones vistas en estos
enfermos, tales como cerebrales, hematologicas, miocardicas, renales y pulmonares

principalmente, son estas Uultimas las que motivan el presente trabajo de
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investigacién, ya que las maniobras de proteccion pulmonar son insuficientes o
minimas como lo veremos mas adelante, a diferencia de las estrategias que
podemos ver en proteccion cerebral y proteccion miocardica durante la perfusion con

la CEC.

Las complicaciones pulmonares pueden ser variadas, las atelectasias que son
de las principales, esta descrita su aparicion entre un 60% al 80% de los casos y
pueden ser de menor o mayor gravedad, el broncoespasmo (por enfermedad
pulmonar previa o en respuesta a la manipulacion de la via aérea o efectos
farmacoldgicos), edema pulmonar cardiogénico (por disfuncién ventricular izquierda
ya sea sistolica o diastdlica secundaria a aturdimiento miocardico a consecuencia de
tiempos prolongados de CEC), la embolia pulmonar, derrame pleural, neumonia y
paralisis diafragmatica son otras de las complicaciones que pueden aparecer con

relativa frecuencia posterior a la cirugia cardiaca.



1. B) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como es de esperarse los pulmones no estan exentos de lesién durante la
bomba de CEC, la cantidad de CO, removido del tejido periférico por 1 litro de sangre
disminuye alrededor del 30% y el dafio del transporte del CO, persiste después de la
restauracion de la circulacion fisioldgica; el dafio en el transporte del CO2 es debido
principalmente a hemodilucion pero puede empeorarse a consecuencia de la
acidosis®, se ha pensado que estas complicaciones tienen relacién estrecha con
multiples factores como el colapso pulmonar durante la perfusion con CEC, la

alteracion en las presiones vasculares pulmonares y en la permeabilidad capilar®”.

Mucho se ha investigado a cerca de las lesiones miocéardicas producidas por
la CEC y la forma en la que estas pueden contrarrestarse, la solucion cardiopléjica
tiene un papel trascendental en la induccion de la asistolia y mantenimiento de la
misma durante la cirugia cardiaca debido a su composicién, como lo demostraron
diversos estudios en la que se investigd a la cardioplejia cristaloide multidosis,
introducida en 1976°, la cardioplejia sanguinea fria introducida en 1978, la solucién
cardiopléjica de sangre tibia en 1977% y cuando se inici6 también intercalando
anterégrada y retrégrada en 1989™° y en 1994 en que se aplicé anterégrada y
retrégrada simultdneamente' asi también perfusién con sangre fria de aplicacion
continua® pero a la proteccién pulmonar y sus complicaciones no se les ha dado el
lugar que merecen pues en la Terapia Intensiva Posquirdrgica Cardiovascular
seguimos viendo un sinnimero de complicaciones pulmonares de todo tipo lo que

nos obliga primero a conocer su frecuencia.



1. C) MARCO TEORICO

La cirugia cardiaca ha tenido una evolucion sorprendente desde los primeros
intentos de operar un corazon hasta la cirugia cardiaca en la actualidad; la cirugia
cardiovascular ha ido integrando nuevos procedimientos cada vez mas ingeniosos a
sus técnicas quirdrgicas, con ellos se han descrito diversas técnicas quirdrgicas
como valvulotomias digitales, posteriormente con el valvulotomo, plastias de los
anillos valvulares y posteriormente cambios valvulares por valvulas protésicas de
diversos materiales hasta llegar a las aleaciones metallrgicas actuales pasando por
las valvulas de animales o de pericardio animal, s6lo por mencionar algunos

avances.

En 1953 John Gibonn Jr utilizé por primera vez la CEC para reparar un defecto

I**, otros autores como Lillehei** completaron y modificaron el aparato

septal atria
original asi como la técnica de su utilizacion. En el desarrollo vertiginoso de la CEC
pronto surgieron complicaciones en el postoperatorio asociadas a la nueva técnica,
de entre las mas importantes son las complicaciones neurologicas que oscilan entre
el 3% y el 92%, segun se consideren solo lesiones neuroldgicas mayores o se
incluyan como tales los déficit neuropsicolégicos leves, el dafio cerebral difuso
postoperatorio segun algunos estudios se presenta hasta al 80% de los individuos
sometidos a CEC™"/, la afeccién renal post-cirugia cardiaca es también relevante su
consideracion pues su origen es multifactorial ya que se considera es secundaria a la
respuesta inflamatoria sistémica producida por la circulacion extracorpérea, afecta

del 1 al 5% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC y depende de co-

morbilidades como diabetes, FEVI, edad avanzada y factores predisponentes®. Las
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plaguetas sufren afeccion en las 2 funciones principales con las que cuenta, la
agregacion y adhesion; éstas sufren un descenso en su numero del 30 al 50% del
valor basal y se mantienen bajas durante la ler. semana después de la cirugia, las
afecciones principales se basan en la disminucion de su granulacion y la disminucién
selectiva de las glucoproteinas (GP) GPIb y GPIlIb/llla lo que trae incremento en el
sangrado post-quirargico, el mayor efecto de bloqueo de las GP mencionadas se da
después de 1 hora de CEC'’; el corazén es otro 6rgano que sufre la presencia de la
isquemia-reperfusion y que desde que se comenzd con el uso de la CEC ha
merecido la atencion pues en las intervenciones de cirugia cardiaca se observo que
podia dafiarse a pesar de haber establecido una intervencion quirdrgicamente

correcta.

En la busqueda de poder evitar estos diversos problemas mencionados
anteriormente de los que sus efectos son vistos en el periodo posquirdrgico, se han
realizado diversas modificaciones en las técnicas de perfusion con la CEC, la
evolucion en el control y en la monitorizacion de las diversas constantes vitales juega
entonces un papel importante, la presion de perfusion, la saturacion, la diuresis, la
capnografia, las gasometrias y la saturacion venosa mixta han logrado en los ultimos

anos un realce.

Las complicaciones pulmonares son variadas, el andlisis con pruebas de
funcion respiratoria previo a la cirugia es comun en nuestro medio ya que estas estan
habitualmente indicadas en la valoracion inicial de los pacientes con disnea;

valoracion inicial de los pacientes con cualquier enfermedad respiratoria; seguimiento
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de los pacientes con procesos respiratorios cronicos; valoracién preoperatoria de
enfermos con riesgo de complicaciones respiratorias; por otro lado la utilidad habitual
de estas pruebas es antes de la cirugia toracica de un paciente con EPOC para
valorar el riesgo de la anestesia y la operacion del paciente y ajustar la medicacion si

fuese necesario.

La espirometria es la prueba modelo para medir los volumenes pulmonares;
sin embargo, es incapaz de ofrecer informacion sobre el volumen residual, la
capacidad funcional residual, y la capacidad pulmonar total. La prueba mas utilizada
para obtener informacidon sobre estos volumenes es la pletismografia corporal. Es
una prueba compleja que permite conocer el residual, es decir, el volumen que
queda en el pulmoén después de expulsar todo el aire que se puede. Conocer el valor
del volumen residual, la capacidad pulmonar total y la capacidad residual funcional

es importante para el diagnostico de algunas enfermedades respiratorias.

Se conoce como espirometria la determinacion, mediante un espirbmetro o un
neumotacoégrafo, de los volimenes pulmonares (espirometria simple) y la rapidez
con que estos pueden ser movilizados (espirometria forzada). Existen dos tipos de
espirometrias: simple y forzada. La espirometria forzada proporciona informacion de
mayor relevancia clinica, mientras que la espirometria simple complementa a la

primera. Ambas pruebas se hacen de forma consecutiva.

En la espirometria simple se solicita al paciente que tras una inspiracion

maxima, expulse todo el volumen de aire que sea capaz, utilizando para ello todo el
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tiempo que necesite de ahi el nombre de espirometria simple o no forzada. Por el
contrario, la espirometria forzada implica solicitar al paciente la expulsion de todo el
aire que contenga en sus pulmones tras una inspiracion profunda en el menor tiempo
posible (forzada). La informacion que se obtiene de cada una de estas técnicas es

diferente.

En algunas publicaciones se asegura que un analisis pre-quirdrgico de la
funcidn del sistema respiratorio es necesario en el paciente que va a ser llevado a
cirugia de térax. Este enfoque preoperatorio tiene 2 importantes funciones: Primero,
en el diagnoéstico de alteracion de la funcidon respiratoria antes de la cirugia y de
acuerdo a esto, realizar una adecuada preparacion preoperatoria; Segundo,
contribuyen en la definicibn de inoperabilidad. Mejorando la funcién previa del
paciente se puede disminuir la mortalidad y morbilidad. La prevencion de
complicaciones respiratorias en el post- operatorio, requiere el reconocimiento

preoperatorio de los factores de riesgo pulmonares.



1. D) JUSTIFICACION

El fendmeno de las complicaciones que acontece en el periodo post-operatorio
es reconocido, sin embargo no se han explorado ni determinado el impacto de dicho
fendmeno pues en nuestro medio no conocemos la frecuencia de complicaciones
pulmonares que se presentan en los enfermos operados de cirugia de cambio
valvular, tampoco conocemos si existe un patron de las pruebas de funcion
respiratoria preoperatorias, que nos indique que enfermos tienen mayor riesgo de

desarrollar lesion pulmonar aguda.
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1. E) HIPOTESIS

Las pruebas de funcion respiratoria tomadas en la etapa preoperatoria de
enfermos que seran sometidos a cirugia cardiaca de cambio valvular con circulacién
extracorpdrea son de utilidad ya que pueden ser efectivas en predecir la presencia

de complicaciones pulmonares en la primera semana del periodo post-quirdrgico.
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2. A) OBJETIVO GENERAL:

Identificar la frecuencia de aparicion de complicaciones respiratorias en el
post-quirdrgico y determinar el patron de las pruebas de funcion respiratoria
preoperatorias que nos indique que enfermos tienen mayor riesgo de desarrollar
complicaciones pulmonares durante la primera semana del post-quirdrgico de cirugia
cardiaca de cambio valvular con circulacion extracorpoOrea, reclutados durante el

periodo de 01 de julio de 2006 al 30 de junio de 2007.

2. B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:
a) Objetivo primario:

Investigar la frecuencia de aparicion de complicaciones respiratorias en la
primera semana del post-quirargico de enfermos operados de cirugia cardiaca de

cambio valvular con circulacion extracorporea.

b) Objetivo secundario:

Determinar el patrén de las pruebas de funcion respiratoria preoperatorias que
nos indigue que enfermos tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones
pulmonares durante la primera semana del post-quirargico de cirugia cardiaca de

cambio valvular con circulacion extracorporea.
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3. DISENO METODOLOGICO

3. A) SEDE
El estudio se realiz6 en la Terapia Intensiva Post-quirargica Cardiovascular del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, que es un centro de referencia

nacional para enfermos con cardiopatias de origen valvular entre otras cardiopatias.

3. B) DISENO

Realizamos un estudio longitudinal, descriptivo y de coleccidn prolectiva para
valorar la incidencia de las complicaciones respiratorias y determinar la utilidad de las
pruebas de funcidn respiratoria preoperatorias e identificar si su alteracion guarda
relacion con las complicaciones pulmonares postquirdrgicas de pacientes sometidos
a cirugia cardiaca para cambio valvular con la utilizacion de la circulacidon

extracorporea.

3. C) SELECCION DE LA MUESTRA

A todos los pacientes a su ingreso a este Instituto se les realiza de manera
rutinaria un protocolo de estudio que incluye la obtencibn de examenes de
laboratorio, radiografia de térax, Ecocardiograma transtoracico y si lo amerita el caso
se les practica un ecocardiograma transesofagico, pruebas de funcion pulmonar y

cateterismo cardiaco con medicion de presiones intracavitarias.

Se estudiaron 100 enfermos que fueron sometidos a intervencion de cirugia

cardiaca de cambio valvular con circulacidbn extracorpérea para corregir

13



quirdrgicamente disfunciones valvulares mitrales, tricuspides, aorticas o de multiples
valvulas, realizadas por el servicio de cirugia cardiovascular del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” entre el 01 de julio de 2006 al 30 de junio de 2007
sobrevivientes a la intervencion quirdrgica y en los que se pudo recabar todos los
datos ademas de poderse evaluar la evolucion post-quirdrgica y previamente
excluyéndose aquellos enfermos en quienes no se cumpliesen los criterios de

inclusion.

Estos 100 enfermos operados de cirugia cardiaca de cambio valvular con
circulacion extracorpérea se dividieron en 2 grupos, el grupo A (conformado por 63
pacientes en los que se presentaron complicaciones pulmonares post-quirdrgicas) y
el grupo B (conformado por 37 pacientes en los que no se presentaron dichas

complicaciones pulmonares).

Esta gréafica muestra al grupo A (Con complicaciones pulmonares post-quirdrgicas) y al grupo B (Sin

complicaciones pulmonares post-quirdrgicas).
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Esta distribucidon de los pacientes se realizé en funcion de la valoracion post-
quirtrgica llevada a cabo por el servicio de Terapia Intensiva Post-quirdrgica
Cardiovascular del Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez” que estudia
clinica, radiograficamente y da seguimiento en la etapa post-quirdrgica a la situacion

de cada paciente.

Todos los pacientes fueron estudiados previo a la cirugia cardiaca en las
areas de hospitalizacion correspondiente con examenes paraclinicos como citometria
hematica, glucemia, BUN, creatinina, electrolitos séricos, pruebas de coagulacion,
electrocardiograma y telerradiografia de térax como es lo habitual, pero los enfermos
incluidos para el presente trabajo fueron tomados en cuenta porque en su estudio se

les incluyd un estudio de la funcion respiratoria.

Los estudios de funcion respiratoria preoperatorios fueron realizados y
reportados por el departamento de Cardioneumologia de este Instituto, se realizaron
en un Neumopletismografo MedGraphis Elite Series modelo 830001-008 con el que
se midieron los flujos respiratorios, resistencia de las vias aéreas y volumenes
pulmonares estaticos. Estos incluyeron a la capacidad pulmonar total (TLC), volumen
residual (VR), capacidad de reserva funcional (FRC), volumen de reserva espiratorio
(ERV), capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio maximo en el primer
segundo (FEV,), indice de Tiffenau (FEV1/FVC), flujo espiratorio forzado 25%-75%
(FEF25.75), flujo espiratorio medio 50% (MEFsqy), cociente volumen residual-
capacidad pulmonar total (RV/TLC) y resistencias en la via aérea (Raw). Los valores

tedricos normales corregidos segun edad y sexo de estas pruebas se tomaron de las
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tablas de Morris et al*°

y de Knudson®'. El grado de anormalidad de los mismos se
clasificé segun los criterios de la American Thoracic Society?.

Los farmacos utilizados previamente en el tratamiento de estos enfermos tales
como beta-bloqueadores, antagonistas del calcio, diuréticos, IECA y digital se
continuaron hasta 1 dia anterior a la cirugia cardiaca, los enfermos que por alguna
razon tomaran de manera regular farmacos antiinflamatorios, acido acetil-salicilico y

estatinas no se incluyeron en este estudio, la infusién de heparina se suspendié en

todos los enfermos desde 4 horas previas a la intervencion quirdrgica.

A todos los enfermos se les erradico de focos sépticos dentales, nasales,
faringeos y a las mujeres se les erradic6 de focos sépticos vaginales previo a la

cirugia.

Durante el periodo de anestesia la ventilacion mecanica fue administrada de la
misma manera para todos los pacientes con parametros de relacion I/E 1:2, volumen
corriente de 10 ml/kg de peso, frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por minuto
y una fraccion inspirada de oxigeno de 100%, la maquina de anestesia que
proporciond la ventilacion fue un respirador volumétrico marca Datex Ohmeda

modelo Aestiva — 5.

El procedimiento quirdrgico en estos enfermos fue en similares circunstancias
pues se operaron utilizando las mismas técnicas quirdrgicas de cambio valvular, se
utilizaron en todos los pacientes los oxigenadores de membrana en la CEC y se

sometieron a hipotermia entre 28°C y 32°C, asi mismo las técnicas utilizadas para los
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cambios valvulares fueron las mismas y el proceso de canulacion fue similar en todos
los enfermos operados, tal como lo mostramos en las siguientes imagenes y sus

descripciones.

Una vez expuesto el campo quirlrgico, (izquierda) y en un medio de total esterilidad, se prepararon los tubos de
conexion entre el paciente y la maquina de Circulacion Extracorpérea (derecha).

Apertura de térax y exposicion del corazon. Tubos de conexién a CEC.

Los tubos formaron un circuito cerrado, estos se cortaron creando dos extremos, que se conectaron

Una vez que se realizé la esternotomia, y se expuso el corazén con la consiguiente fijacion del pericardio, se
procedié a la heparinizacion completa del paciente (empleando generalmente 3mg/Kg de heparina sédica
intravenosa, la cual se administré por una via venosa central o mediante inyeccion directa en la auricula derecha

como en esta imagen que muestro).
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Una vez que el enfermo estuvo anticoagulado, se insertd en la aorta ascendente la canula adrtica, encargada de

circular la sangre hacia el organismo, misma que proviene de la bomba de Circulacion Extracorpérea tras la

oxigenacion en el oxigenador.

Intercambiador térmico y oxigenador.

A continuacion, se introdujo una canula en la auricula derecha (a través de la orejuela derecha), o también se
realiz6 mediante técnica bicaval, para drenar toda la sangre venosa que llegaba al corazén. Asi, una vez
colocadas las dos canulas (arterial y venosa), se cerr6 el circuito, esto permitié vaciar el contenido del corazén y

oxigenar toda la sangre que llegaba al corazén para asi nuevamente regresarla hacia la aorta.
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Canulacion de la vena cava superior.

El siguiente paso consisti6 en vaciar el corazén para permitir su manipulacion, se pard el corazon y esto se
realizaba procurando que la célula miocardica no sufriera las consecuencias de la isquemia. Se colocé una
canula en la aorta ascendente justo en la emergencia de esta se inyectdé por las coronarias una solucion
denominada cardiopléjica para que el corazon se detuviese en diastole y permaneciera sin sufrir los efectos de la
isquemia durante un plazo aproximado de 20-30 minutos, tiempo en el que se inyectaba mas solucion

cardiopléjica. Esto se denomina cardioplejia anterograda.

Colocacién de canula de cardi oplejia anterégrada en aorta.

Ademas de la via anterégrada, se inyectaba cardioplejia haciendo un recorrido inverso al de la circulacién
fisiolégica (desde las venas coronarias hacia los capilares) insertando otra canula en el seno coronario, esto para
los enfermos a los que se les realizaria cambio valvular aértico. Este tipo se conoce como cardioplejia retrégrada.
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Colocacion de canula de cardioplejia retrograda

En resumen, la Circulacion Extracorpérea permite que los cirujanos cardiovasculares trabajen sobre el corazén y
los grandes vasos, estando el paciente en asistolia pero manteniéndose una presion arterial constante con flujo
laminar (imagen del monitor), y de esta manera garantizando el mantenimiento de la circulacién en el resto del
organismo y el minimo sufrimiento del corazén asi como los 6rganos de la economia durante el periodo de

aislamiento de la circulacion o isquemia.
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3. D) CRITERIOS DE INCLUSION
1. Edad
Pacientes mayores de 18 afios y menores de 65 afos.
2. Cirugia cardiaca de cambio valvular con circulacion extracorporea.
3. Pruebas de funcidn respiratoria.
Examen practicado y reportado por el departamento de Cadioneumologia de este
Instituto menor a 6 meses. (Solicitado durante su estudio por alguna razén clinica)
4. Clase funcional de la NYHA I-lIl.
De acuerdo a la clasificacion de deterioro funcional.
5. EuroSCORE?** menor a 5.
Determinado por la clasificacion de riesgo preoperatorio validada previamente
6. Tiempo de circulacion extracorporea.

Este debera ser igual o menor de 120 min.

3. E) CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes sometidos a revascularizacion coronaria.
No ingresaran al presente estudio aquellos sujetos que necesiten ser
revascularizados. La cardiopatia isquémica estara determinada por estudio de
coronariografia con lesiones coronarias obstructivas mayor o igual al 50%
2. Hipertension Arterial Pulmonar.
Por determinacion de cifras mayores o iguales a 50 mmHg. de presidn sistdlica
pulmonar, cuantificada por Ecocardiograma o por hemodinamica.

3. Fendbmenos Hemorréagicos.
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Los enfermos no tendran ningun antecedente de trastornos de coagulaciéon
previos. Ni alteracion en los Tiempos de coagulacién: tiempo de Protrombina ni
parcial de tromboplastina, y/o alteraciones plaquetarias, aquellos que a su egreso
de quiréfano sangren mas de 200ml/hr por 2 horas.

4. Ingesta de Farmacos.

Estaran excluidos los enfermos con historia conocida de ingesta de estatinas.

5. Reoperaciones dentro de las primeras 48 horas del posquirurgico.

6. Transfusiéon sanguinea.

Pacientes que hayan requerido transfusion sanguinea con mas de 6Ul de
concentrados eritrocitarios en las primeras 24 horas.

7. Fallarenal

Determinada por el calculo de la depuracion de creatinina por el método de

Cockcroff*> menor o igual a 40ml/min. De acuerdo a: CCr = (140-edad) xpeso corporal

Creatinina séricax 72 0 85
8. Falla hepaética.
Que los sujetos estén calificados en etapas B o C de la clasificacion de Child -

Pugh?®.

3. F) CRITERIOS DE NO SELECCION
1. Cirugia de revascularizacién miocardica y reemplazo valvular.

2. Cirugia de revascularizacion carotidea y reemplazo valvular.

3. G) DEFINICIONES

Las complicaciones respiratorias que se estudiaron fueron:
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ATELECTASIA:

Definida como aquella pérdida de volumen pulmonar originada por la falta de
ventilacion, obstruccién aérea o compresion extrinseca.

DERRAME PLEURAL.:

Alteracion en el equilibrio entre la produccién y eliminacion del liquido pleural que
resulta en la acumulacion de este en el espacio pleural.

INFILTRADO PULMONAR:

Ocupacion del espacio alveolar por secreciones infectadas o no manifestadas en las
radiografias de térax.

LESION PULMONAR AGUDA:

Situacién caracterizada por hipoxia, disnea e infiltrado pulmonar difuso bilateral que
requiere soporte ventilatorio y PEEP >7.

NEUMOTORAX:

Coleccion de gas en el espacio pleural, ya sea debido a complicaciones en los
accesos venosos centrales, barotrauma, retiro de tubos o maniobras quirargicas.
PARALISIS FRENICA:

Inmovilidad del diafragma evidenciada en una fluoroscopia y caracterizada por la

elevacion del mismo en la radiografia de torax.

Los parametros espirométricos se definieron como sigue:
CAPACIDAD PULMONAR TOTAL (TLC) se considera al volumen obtenido de sumar
la capacidad vital forzada y el volumen residual
VOLUMEN RESIDUAL (RV) es aquel que queda en los pulmones después de

realizar una espiracion maxima.
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CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL (FRC) es el volumen que se obtiene en una
espiracidbn maxima tras realizar una espiracién normal.

VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIO (ERV) es el volumen que se obtiene en
una espiracidon maxima tras realizar un esfuerzo inspiratorio.

VOLUMEN ESPIRATORIO MAXIMO EN EL PRIMER SEGUNDO (FEV;) es el
volumen de aire eliminado durante el primer segundo de una espiracion forzada,
después de una inspiracion maxima y en condiciones normales.

RELACION FEV; / FVC expresa el porcentaje de la capacidad vital forzada que se
puede espirar en el primer segundo de la misma.

FLUJO ESPIRATORIO FORZADO 25%-75% (FEF2s%-75%) ES la pendiente de la linea
que corta el trazado espirométrico al 25% y al 75% de la capacidad vital.

FLUJO ESPIRATORIO MEDIO 50% (MEFsey) Valora la resistencia de las vias
aéreas para la espiracion.

COCIENTE VR / TLC valora el porcentaje de la capacidad pulmonar que no es

utilizado para el intercambio gaseoso.

3. H) VARIABLES
Variables numéricas:
a) Los criterios cuantitativos para la inclusion en los grupos de Obstructivos
fueron:
TLC: >100, FCV:<80, FEV::<60, FEV:/FVC:<60, RV/TLC:>40
FEF25.7500: <60,  MEFs00,: <60.
b) Los criterios cuantitativos para la inclusion en los grupos de Restrictivos

fueron:
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TLC: <60, FCV:<60, FEV::>75, FEV:/FVC:>75, RV/TLC:<30
FEF25.7500: <60, MEFs509: <65.
Variables nominales:

a. Sexo.

b. Enfermedad pulmonar obstructiva

c. Enfermedad pulmonar restrictiva

d. Sanos

En funcion de los parametros espiromeétricos se distribuyd a los enfermos en

tres patrones respiratorios preoperatorios segun fueran predominantemente
Obstructivos, restrictivos o que no hubiesen presentado alteracion funcional de

relevancia (sanos).

3. 1) DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Decidimos incluir a sujetos portadores de enfermedad valvular aértica, mitral,
tricuspideo o multivalvular que fueron sometidos a cambio valvular, dado que
consideramos que:
1.- Este grupo de enfermos estan libres de terapia farmacologica previa a la
cirugia que pudiera modular el proceso de inflamacion (Vg. estatinas,
antibioticos, corticosteroides, betabloqueantes, antiagregantes etc.) que
modifica la respuesta pulmonar en el post-quirargico.
2.- El presente trabajo de investigacion fue altamente viable por el nUmero de
enfermos sometidos a este procedimiento quirdrgico que es aproximadamente
20 de casos mensuales®, por lo que nos permitiria un pronto desarrollo de la

investigacion.
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Se estudié a pacientes que se encontraban internados en los pisos o0 que
acudian programados por la consulta externa para cirugia de cambio valvular.
A los pacientes que cumplieran los criterios de inclusion se les ingreso al

protocolo de estudio.

PROCEDIMIENTOS

Periodo Pre-quirdrgico: Evaluamos a los enfermos con dafio valvular procedentes de
los servicios de hospitalizacion del tercer, séptimo, octavo y noveno piso como de la
consulta externa, quienes hubieran cumplido con los criterios de inclusion y hayan

expresamente firmado su consentimiento a participar en la presente investigacion.

Periodo Post-quirtrgico: Evaluacién clinica y radiografica diaria durante la primera

semana

26



4. RECURSOS

1. Materiales: Hojas de recoleccion de datos, computadoras con hoja de calculo,
procesador de texto e impresora, expediente clinico, calculadora, programa para

realizar los calculos estadisticos.

2. Humanos: Una persona para recoleccion de datos tanto del expediente clinico

como del paciente, que en conjunto con otra persona realizaron el analisis de

resultados y una persona mas para el estudio estadistico.
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5. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaran en medias, las variables cualitativas en
frecuencias y porcentajes. Para las comparaciones para grupos independientes, se
utilizaran: En las variables continuas con distribucion normal la t de student o su
equivalente no paramétrico, U de Mann-Whitney, para aquellas con distribucion no
gaussiana. Se utilizara la prueba exacta de Fisher para la comparacion de variables
dicotomicas y chi cuadrada con correccion de Yate para variables ordinales. En las
variables no independientes declaramos utilizar prueba de t pareada. Para evitar

error tipo uno se aceptara un alfa de 0.05 y un poder de 0.80

Asi abarcamos y describimos:

A) ESTADISTICA DESCRIPTIVA

B) ESTADISTICA INFERENCIAL

C) NIVEL DE CONFIANZA

Para el andlisis de los datos se utilizaran los paquetes estadisticos SPSS 13%" y el

STATA 928,
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6. ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO.

Por las caracteristicas del disefio de la presente investigacion los
investigadores consideran que no existe trasgresion de algun aspecto de la ética
médica, estando de acorde con los sefialamientos de la declaracion de Helsinki y
bajo toda condicion que determine el Comité local de ética. Aun asi se le informé a

los enfermos al detalle las implicaciones del estudio, asi como su participacion.

El presente estudio acatdé las decisiones emanadas del comité de

Investigacion y de Bioética del propio Instituto.
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7. RESULTADOS

La media de edad en el grupo A fue de 50 afios y en grupo B fue de 48 afios
no encontrandose diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos como lo

mostramos en la grafica 1).

Gpo. A Gpo.B

Grafica 1.- Muestra los grupos etareos promedio para cada grupo.

En el grupo A de nuestro estudio se incluyeron 28 hombres y 35 mujeres y en

el grupo B se estudiaron 22 hombres y 15 mujeres (gréfica 2).

35
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20
15
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Gpo. A Gpo.B

Grafica 2.- Distribucion por sexo en ambos grupos del estudio.
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En el grupo A encontramos 6 enfermos con clase funcional grado | de la
NYHA, 11 en grado Il de la NYHA y 46 en grado lll de la NYHA contra los enfermos
del grupo B en el que se encontré 2 en clase funcional | de la NYHA, 12 en grado Il

de la NYHA y 23 en grado Il de la NYHA. (Grafica 3)

Gpo. A Gpo.B

Grafica 3.- Distribucion de enfermos por clase funcional segun la clasificacion de la NYHA.

Con patologia obstructiva, en el grupo A encontramos 8 enfermos frente a 5
en el grupo B, esta diferencia fue significativa aunque aislada y de poco peso en el
andlisis estadistico; con patologia restrictiva fueron 10 en el grupo A frente a 2
enfermos en el grupo B, siendo irrelevante la diferencia entre grupos pero se observo

cierta tendencia en relacion a la pardlisis frénica. (Grafica 4)

Gpo. A Gpo. B

Grafica 4.- Distribucion de enfermos por tipo de Neumopatia de acuerdo a las PFR preoperatorias.
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El valor de las medias de las capacidades pulmonares totales fue de 96.9 en
el grupo A y de 102.1 en el grupo B sin que existieran diferencias estadisticas de
relevancia, el analisis del volumen residual, de la capacidad residual funcional no
permitid6 encontrar diferencias de significancia estadistica entre ambos grupos, el
volumen de reserva espiratoria mostré una media de 73% en el grupo Ay 72% en el
grupo B tampoco siendo de significancia estadistica entre los diferentes grupos
respecto a las complicaciones respiratorias. La capacidad vital forzada mostré un
valor medio de 77% para el grupo Ay en el grupo B fue de 76.8% por lo que tampoco
se pudo apreciar significancia estadistica; la media para los valores encontrados en
el volumen espiratorio maximo en el 1° segundo en los grupos mencionados fue de
80.1% del grupo A contra 81.9% del grupo B, sin mostrar diferencias significativas,
en el cociente capacidad vital forzada y volumen espiratorio maximo en el 1° segundo
sus valores medios (grupo A 81.6 s grupo B 81.2) no mostraron significancia
estadistica ni el resto de los valores de la estadistica realizada permitieron detectar
diferencias relevantes en relacion con las complicaciones respiratorias. El flujo
espiratorio forzado 25-75% mostré una media de 79% para el grupo Ay en B de
83.4%; el flujo espiratorio medio 50% mostré medias de 61.9% y 66.72% en ambos
grupos respectivamente sin que esto arrojara diferencia estadistica destacable y
finalmente lo mismo se observé cuando se analizo el cociente de volumen residual /
capacidad pulmonar total sin diferencias entre los grupos asi como tampoco en

relacion con las complicaciones respiratorias.
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ERV FvC FEV 1 FVC/IFEV 1 FEF 25-75% MEF 50%

Gréfica 5.- Distribucién de volumenes y capacidades pulmonares promedio en las PFR preoperatorias.

El tiempo de circulacién extracorporea para el grupo A fue de 110 minutos
mientras que para el grupo B el tiempo promedio fue de 80 minutos, lo que nos habla
de una diferencia estadistica significativa entre ambos grupos; el tiempo de bomba
mas prolongado se relaciond con las atelectasias, sin embargo la tendencia general
se mostrd hacia la asociacidon con todas las complicaciones respiratorias con gran
significancia estadistica, en especial el grupo de enfermos quienes presentaron

lesion pulmonar.
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Gréfica 5.- Distribuciéon de tiempos de CEC por grupos de pacientes.

Los tiempos medios de isquemia fueron de 73 minutos en el grupo de
complicados y de 55 minutos en el grupo de los no complicados, estas diferencias se
muestran mayormente relacionadas con la incidencia de lesiébn pulmonar y

atelectasias.

El nimero de unidades transfundidas en promedio en el grupo A es de 4.5y

en el grupo B es de 2.1 manifestandose diferencia significativa entre ambos grupos.

Se mostro relacion estrecha entre la ventilacion mecanica prolongada (>48hrs)
y la presencia de lesién pulmonar e infiltrados pulmonares para los enfermos en el
grupo A. Horas promedio de ventilacion mecanica del grupo A 52.3 horas y 26.2

horas promedio de ventilacion en el grupo B.

34



Isquemia Transfusién VM

Gréfica 6.- Asociacion de isquemia, transfusion y VM >48 hrs.

La incidencia de complicaciones respiratorias consideradas globalmente fue
de 63% entre las que destacan atelectasia en el 30.15% de los enfermos, infiltrados
pulmonares 28.20%, lesion pulmonar 19.04%, Derrames pleurales 14.28%,

neumotoérax 5.16% y paralisis diafragmatica el 3.17%. Véase siguiente gréfica.

20

15

10

Atelectasia Infiltrados Lesion Pulm. Derrame Neumotérax Pardlisis

Gréfica 7.- Distribucién del numero de enfermos por complicaciones presentadas.
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8. DISCUSION

La aparicion de complicaciones respiratorias es una constante tras la cirugia,
particularmente cuando se realiza bajo anestesia general, el riesgo de estas
complicaciones se incrementa cuando se trata de cirugia de torax especialmente,
nuestro porcentaje de complicaciones respiratorias global resulta ligeramente inferior
a lo expresado en la literatura mundial, incluso a los obtenidos por Gunnarsson quien

mostro tasas de complicaciones de hasta el 86.6%.

La cirugia cardiaca con CEC incrementa la incidencia de complicaciones al ser
intervenciones sumamente agresivas con manipulacion y colapso pulmonar durante
el acto quirdrgico. A este colapso se le ha atribuido la aparicion de complicaciones,
sin embargo la ventilacion pulmonar durante el periodo de CEC no ha demostrado
mejoria en los resultados post-quirdrgicos en estos enfermos como lo demostraron

Waller® y mas tarde Svennevig™.

La revision de la literatura arroja un hecho digno de analisis pues el numero y
gravedad de las complicaciones respiratorias se ha ido reduciendo conforme los
procedimientos anestésicos-quirdrgicos han ido evolucionando y desde luego, esta
mejora se debe a la conjuncion de una serie de hechos, tal es el caso de la mayor
experiencia acumulada en el manejo de pacientes y técnicas instrumentales que han
permitido reducir otras variables negativas como son los tiempos quirdrgicos y las

necesidades de ventilacién mecénica prolongada®".
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Comentario especial amerita la preparacion prequirdrgica de estos enfermos,
la fisioterapia respiratoria que es un arma decisiva en la reduccion de las

complicaciones respiratorias post-quirargicas.

Las complicaciones pulmonares post-quirdrgicas en nuestros enfermos tienen
una incidencia que depende de varias circunstancias, tal es el caso de la asociacion
encontrada en este estudio entre tiempo de pinzamiento aortico, nimero de
transfusiones y horas de ventilacion mecanica, en la cual a mayor tiempo de
pinzamiento adrtico, mayor namero de transfusiones y mayor numero de horas de
ventilacion mecanica (por la causa que sea) mayor sera el riesgo de complicaciones

pulmonares post-quirdrgicas.

El grupo A de esta serie de enfermos mostro también que tenian un indice
cardiaco bajo (2.5 L/min/m?) en relacién con los enfermos del grupo B (3.1 L/min/m?)
en el post-quirargico inmediato y también en promedio tenian una Fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo ligeramente menor que los del enfermos del grupo
B pero que no era estadisticamente significativa previo a la cirugia cadiaca, por otro
lado, la edad no necesariamente implica complicaciones pulmonares, generalmente
se considera la edad avanzada asociada a la mayor incidencia de morbilidad tras la
cirugia y la anestesia como asi lo manifiestan en sus trabajos diversos autores como
Wiren, sin embargo en este trabajo de investigacion al igual que en el trabajo del
equipo de Hedenstierna no hallamos relacidon significativa entre edad vy

complicaciones, aunque hubo mayor incidencia de ellas en los enfermos de edad
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mas avanzada con promedio superior a la media, no ahondaremos mas a cerca de

estos datos pues no es el motivo del presente trabajo.

De las complicaciones pulmonares post-quirargicas encontradas, la atelectasia
se presentd en 20 pacientes que representa el 30.15%, esto es inferior a lo descrito
en otros grupos de trabajo como el de Hedenstierna quien mostro atelectasias en el
80% de sus enfermos; los infiltrados pulmonares que nosotros encontramos fueron
superiores a los identificados en la literatura reportada por Wiren (20%) pues
nosotros identificamos en las radiografias la presencia de infiltrados pulmonares,
independientemente de si existia fiebre, en 17 pacientes que representa el 28.20%,
la lesion pulmonar aguda se presentdo en 12 pacientes (19.04%) lo cual es una
distribucion muy por arriba de lo establecido por el grupo de la Universidad de
Copenhagen quienes aprecian una incidencia de 5% en esta complicacion, los
derrames pleurales fueron vistos en 9 pacientes (14.28%), muy similar a los reportes
que en 1984 realizaron Mustafa® y colaboradores (12%); el neumotérax se presentd
como complicacion en 3 enfermos uUnicamente lo cual representa el 5.16% vy
finalmente la paralisis diafragmatica solo fue vista en 2 enfermos en todo este tiempo
de recoleccion de datos y represento el 3.17%, estas dos ultimas complicaciones

fueron encontrados de manera similar en su incidencia a los reportes mundiales.
La asociacion simultanea de la incidencia de complicaciones pulmonares con

grado funcional y fraccion de expulsidon del ventriculo izquierdo encontrada en

nuestra serie nos habla de un corazén en el limite de la funciébn y un pulmon
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sometido a la agresion quirdrgica como sustrato incapaz de manejar las sobrecargas

de liquidos y tensiones que desencadenan la cirugia con circulacion extracorpérea.

Derivado del analisis de la espirometria preoperatoria, el patrén respiratorio
previo valora la presencia y calidad de la patologia pulmonar utilizando un registro
estatico y dinamico, esto es sin duda uno de los criterios mas estudiados y en lo que
coinciden varios autores, tanto en la asociacion con las complicaciones post-
quirurgicas pulmonares con el diagnéstico de patologia previa como en la potencia

de la asociacion de estas variables.

La espirometria es una de las pruebas que de manera rutinaria se realizan en
el preoperatorio de los enfermos que seran sometidos a cirugia cardiaca, buscando
determinar la capacidad funcional de los pulmones del paciente y su reserva frente a

situaciones de estrés como la ventilacion mecanica o la circulacion extracorporea.

Su utilidad en el presente estudio se basé en la relacion entre el estado
pulmonar preoperatorio y las complicaciones respiratorias post-quirdrgicas, nosotros
valoramos de forma individual la probable asociacion de cada parametro con las
complicaciones respiratorias, sin embargo no se encontré relacion significativa con
ninguna de las variables analizadas. Nuestros resultados se fundamentan en la
informacion que aporta cada una de las variables numeéricas que constituye la

espirometria.
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9. CONCLUSIONES

Nuestra incidencia de complicaciones respiratorias post-quirdrgicas es similar
a las informadas en la literatura mundial, a excepcién de la lesidon pulmonar que
mostré un incremento por demas significativo y que como se demuestra en este
estudio, guarda relacion con mayor numero de transfusiones, mayor tiempo de
pinzamiento aortico, sangrado de mayor cuantia, mayor tiempo de ventilacion
mecanica y factores hemodinamicos como indice cardiaco bajo, que fue el mas
estrechamente vinculado, pero no se asocié con algun patron de alteracion de las

pruebas de funcion respiratoria.

Los parametros espirométricos de las pruebas de funcidn respiratoria
tomadas en la etapa preoperatoria no mostraron utilidad alguna para la prediccion de
las complicaciones pulmonares en la primera semana del periodo post-quirdrgico de

los enfermos operados de cirugia cardiaca.
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