V257
J 3

Universidad Nacional Autinoma
de México

Facultad de Medicina
Divisién de Estudios de Postgrado

Hospital General Centro Médico ““La Raza’
Instituto Mexicano del Seguro Social

FRECUENCIA Y TIPO DE COMPLICACIONES
EN EL PACIENTE POSTOPERADO
DE CORAZON.

TESIS DE POSTGRADO

Para obtener el Titulo de

Especialista en Pedialria Médica

presenta

Dra. Maria del Rosario Ortegon

1987

TESIS CON
FALLA DE -ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



CONTENIDO

Antecedentes.
Objetivo,

Materlal y método.
Resultados.
Discusi6n.
Conclusiones.

BibliografTa.

16
17
24
26
27



ANTECEDENTES:

Embriologla Cardlovascular®:

El corazén se origina a partir de dos primordios denominados freas
cardiogénicas, las cuales s¢ localizan en la hoja mesodérmica, a los
lados de la linea primitiva del nodo de Hensen y de In notocurda en
el embrién trilaminar,

La fusi6n de los dos primordios cardiacos, se inicia a nivel de
los futuros ventrfculos, constituyfndose el corazén tubular primitivo.
La fuslén de los esbozos cardiacos continGa en sentido caudal, con lo
que se constituyen los atrlos izquierdo y derecho formando una sola
cavidad, El coraz6n inicia su torsion para formar el asa bulboventricular;
el bulbus cardis (ventrfculo derecho) se desplaza hacla la derecha, mien-
tras ¢l ventricule primitivo {ventriculo izquierdo) lo hace hacia la izquier-
da. Durante este proceso, ¢l surco interventricular derecho se desvanece
y el lzquerdo sc profundiza, lo mismo ocurre con los surcos atrioventricu-
lar izquerdo y derecho,

Formacién y desarrollo del seno venoso,

Durante la formacién del asa bulboventricular, los dos senos venosos
se Incorporan en la cavidad perichirdica y ocupan el aspecto dorsal y
caudal de los atrlos, Ambos senos se fusionan quedando separados los
extremos laterales, los cuales reciben el nombre de cuernos derecho
e fzquierdo. La porcién de la vena cardinal comfin derccha que no se
incorpora al atrio derecho formarf la vena cava superfor. La porcifin
lateral del atrlo primitivo sc expande hacia adelante originando la orejuela

derecha.



Desarrollo de las venas pulmonares,

La vena pulmonar comin crece hacta los esbozes pulmonares cuando
alin no contienen sangre. A la edad de 30-32 dfas, la vena pulmonar
combn ya contiene sangre, que drena al plexo vencso pulmonar, condu-
ciendola hacla la aurfcula izquierda, A la edad de 31 a 37 dfas la vena
pulmonar comGn se incorpora a la pared de la aurfcula tzquierda y sus
cuatro ramificaciones penetran en forma separuada.

Formaci6n de los tabiques cardiacos.

Los ventriculos estin separados externamente por el surco bulboven-
.trlculur derecho e internamente por una cresta de miocardio que separa
las dos bolsas trabeculadas y que constituye el esbozo del futuro tabique
interventricular primitivo. Los sitios en donde se desarrollan jos tabiques
son: a nivel Interatrial, atrioventricular, interventricular, Infundibular
y a nivel troncal,

Tablcacl6n interatrial,

En el techo del atrio comlin se forma externamente una depresi6n
sobre la que descansa el tronco arterioso; en este nivel e internamente
aparece un tabique denominado septum primum. El septum primum permi-
te que se conecten ambas mitades del atrio com(n a través del foramen
primum, En la parte dorsal del septum primum aparecen miltiples zonas
de necrosis en donde el taeblque se reabsorbe formando varios orificios
que se unen entre sT para formar el foramen secundum; €sto asegura
una libre comunicacion entre los atrios primltivos derecho e izquierdo.

Al nacimiento, ls llegada de menor cantidad de sangre al atrio

derecho determina una cofda de preslén intracavitaria en esta climara



que, aunada a una elevacibn progresiva de la misma en el atrio izquierdo
por la llegada de mayor cantidad de sangre que ha sido oxigenada en
el pulmén, determina un cese del  cortocircuito de derechn o jzquierda,
La fusifn del septum primum con el septum secundum ocurre durante

los primeros anos de la vida.

Malformaciones cardiacas congénitas:

Coartacién de aorta,

Coartacibn abrtica, se entlende como una constriccién de la luz
de la aorta torficica, localizada generalmente en la zona de unldp del
coyado con la sorta descendente y que pucde abarcur el propio arco
adrtico.

Se trata de una de ias malformaciones cardiovascuiares mis f{recuen-
tes que afecta det 5 al 8% de los Individuos con cardiopatia congfnita.
En una serie de més de 15 000 casos referidos por Keith’, la coartaclén
afirtica fue la s€éptima malformacién més frecuente.

Se reconocen dos formas de ia coartacifn de In aorta sagln carac-
terfsticas anatomopatoldgicas y clinicas: una caracterizadi ,or o extseon-
cla de hipoplasia con estrechamiento tubular del arce abrtico, que s
asocla a menudo con otras malformaclones Intracardiacas ouce origira
sintomatologla durante el primer afo de vida; otra caracterizada per
una constriccién localizada, que a manera de membrans, cierra asj
la totalidad de la luz de la aorta.

La localizaci6bn hsbitual de {a coartaci6n de la sorta es a nivel
del {stmo afrtico; también puedc encontrarse en otras mveles de la

aorta torficlea o abdominal,
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{.a coartacifn se asocla también con otras malformaciones cardlovas-
culares: la mis frecuente, con un 60%, es la persistencia del conducto
arterfoso; un 40%, es In comunicacitn interventricular y en el 10% o
menos, se encuentran la comunicaci6n interauricular, estenosls abrtica,
anomaifas de ia vélvula mitral, transposicion de las grandes arterias,
etc,

Fisiopatologfa: la coartaci6n traduce obstficulo para ia clrculacién
de la sangre a lo largo de la aorta, originando hipertensién en la parte
superlor del cuerpo e impidiendo la transmisién de la onda dei puiso
a la perte inferlor.

Pueden presentarse complicaclones renales y &stas se deben a que
los rlflones se encuentran en una situacidn anfloga al "ridbén de Goldblat",
con alteracién de la funcibn del aporato yuxtaglomerular y del sistema
renina-anglotensing, lo que origina exceso de produccibn de renina.

El Ginico tratamiento correcto es la reseccidn quirfirgica. La esperan-
za media de vida de los enfermos con coartacifin no operada se encuentra
reducida a 32 afos aproximademente.

Algunos autores consideran que es preferible esperar a que la norta
gicance su tamajo del aduito, mientras que otros son partidarios de
fa correccién precoz para disminuir lo antes posible fa sobrecarga de
presién o que esta sometido el ventrfculo lzquierdo, reducir el dado
de los vasos de baja resistencia, de los vasos cerebrales y disminufr -
la Incidencia de hipertensibn orterial postoperatoria.

Clésicamente se ha venido recomendendo Intervenir al pacicnte

después de los §-7 aios y antes de los 15 anos de vida,



Con el progreso de los cuidados pre, trans y postoperatorios y
la mejora en las técnicas usadas, la mortalidad ha disminuido de manera
significativa®**Y $ De ahf, ¢l criterio actual de no retrasar inecesariamen-
te la operaclén, mfximc cuando el porcentaje de recoartacién es bajo
cen las técnicas actuales en uso.

Las principales complicaciones de la cirugla son la paraparesia
o parapleffa, parcial o total, y el sindrome postcoartectomla.

La parapleffa es una complicacién grave que se produce por isquemia
medular durante el tiempo de oclusin abrtica; afortunadamente es poco
frecuente7.

El sindrome postcoartectomia fue descrito por primera vez por
Sealy B, es relativamente {recuente en sus formas leves, algunas de las
cuales pueden pasar inadvertidas, salvo por la presencia de molestias
abdominales difusas. En sus formas graves se producen crisis hipertensivas
paroxisticas postoperatorias, con alteraciones vessomotoras o arteritis
mesentérica, que en ocasiones provocan incluso hemorragias o necrosis
gastrointestinal,

La evolucién a largo plazo de los pacientes postoperados de coarta-
cibn de aorta en general es bueno. No obstante, existen complicacjones
tardlas y problemas potenciales.

Persistencia del conducto arterioso.

Es de las cardiopatfas congénitas més frecuentes; el conducto arte-
rioso es una estructura vascular normal durante la edad fetal, que conecta
a la arteria pulmonar con la aorta descendente.

La persistencia del conducto es importante en las malformaciones
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congénitas, en las que sirve de base para mantener el flujo pulmonar,
como en la atresia pulmonar con tabigue interventricular intacto, o
blen, permite el flujo sistémico como en Jos casos de atresia adrtica
o interrupcidbn del arco abrtico, La persistencia del conducto arterioso
es la cardiopatfa congénita més {recuente en el Instituto Naclonal de
Cardiologla, donde constituye el 24.84% de los casos de cardiopatlias
congénitas estudiadas en el ano de 1981 .

La fisiopatologla de la persistencla del conducto arterloso dependers
de dos factores primordiales: el tamano del conducto y de la relacién
entre las resistencias pulmonares y las sistémicas.

Desde el advenimiento y evolucién de la cirugita cardiaca, los pa-
clentes portadores de conducto arterioso se estan operando a menor
edad, con mejores resultados entre los 6 a 12 meses de vidn y con una
morbilidad cercana al 0% .

A la exploracibn ffsica, el niflo presenta retraso pondoestatural,
fos pulsos carotfdeos, braqulales, femorales, y en ocasiones los pedios
tienen carficter saltén.

El flujo a través de un conducto pegquedo produce un sopfo continuo,
suave y de alta frecuencla. Un conducto de mayor tamato produce un
soplo ruldoso, llamado "de maquinarta" o "chorro de vapor'.

Tratamiento quirirgico. La morbimortalidad operatoria en los casos
de conducto arterioso persistente no complicado es muy baja o casl
nula, La indicaci6n quirGrgica sc¢ hace en la actuslidad cuando se tiene
la certeza del diagnGstico. La técnica quirfirgica recomendada es la

divisi6n del conducto arterioso con sutura de ambos extremos: adrtico
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y pulmonar. La simple ligadura se reatiza mfs [recuentemente en lactan-
tes y nlhos pequefos. En los conductos largos y de paredes friables,
la ligadura ticne el peligro potencial de rasgarlos, lo que puede dar
lugar a graves complicaciones hemorrfigicas en e! postoperatorio,

Comunicaci6n interauricular.

Se denomina comunicaci6n interaurfculor tipo ostium primum ol
fallo en el desarrollo del tabique que separa a ambas cavidades auricula-
res, lo que leva a permitir el paso de sangre de una aurfcula a otra,

La recurrencio de esta cardiopatin varfa entre el 7 y 9%’ , En
un 10% de los casos, ia comunicaci6n interauricular tlpo ostium secundum
se asocia o un drenaje venoso pulmonar anémalo parclal.

Cuadro clfnico. l.a comunicacién interauricular es asintomética
en gran nimero de casos, En los lactantes que presentan una comunica-
cién Interauricular mal tolerada, la sintomatologin es precoz, con un
cuadro de déficit pondoestatural marcado y signos clinicos de insuficiencia
cardlaca congestiva, en algunos casos existe clonosls que se manifiesta
Gnicamente con el llanto e infecclones broncopulmenares recidivantes.
A la auscultacibn cardlaca en las comunicaciones interauriculares con
flujo pulmonar moderado, el dato caracterfstico es el desdoblamiento
del segundo ruido que no varfa con la respiracidn,

Tratamiento quirfirgico. El clerre de la comunicacién interauricular
debe retrasarse més alli de los 4-5 anes de edad”.

Técnica quirGrgica. En la actualidad, el clerre de los diferentes
tipos de comunicacién interauricular se realiza con la ayuda de la circula-

cién extracorpbrea convenclonal, Es necesario cvitat ¢l paso de aire



a las cavidades lzquierdas durante el clerre de la comunlcaclén interauri-
cular por las posibles consecuencias graves (embolia gaseosa).

Complicaciones postoperatorias. La mortalidad operatoria se reporta
del 1% y existen serles importantes sin mortalidad°,

La complicaciébn mfs severa es la insuficiencia ventricular izqulerda
atrlbuida a la hipertransfusi6n® . Ha podido comprobarse, sin embargo,
que una de lns causas principales es la hipoplasia del ventriculo [z2quier-
do, que al confirmarse el diagndstico obliga a reintervenir para reabrir
el defecto o no cerrarlo en su totalidad.

Las arritmios se presentan por dado del nodo sinusal o la conduc-
cién intraauricular; suelen ser de tipo bradiarritmias.

Las embolias gasessas se producen por el paso de aire a las cavi-
dades izquierdas durante la correccién; también se pueden presentar
ocasionalmente embolias sist€micas.

Complicaciones postoperatorias en general:

El nifio con una cardiopatfa sufre tras su correccidén profundos
camblios en la dinfmica cardiovascular, funcién renal, y mecfinica venti-
latoria.A causa de la interrelaciébn de los mecanismos homeostfisicos
cardlovascular, pulmonar y renal, los cambios significatives en cada
slstema influyen profundamente en la funcién de los otros. El volumen
urinario esta influlde por el estado hemodinimico, la Integridad del
parénquima renal y las acclones hormonales sobre el rindn.

La circulacién extracorpbrea con hipotermia profunda y pare circu-
latorlo, o incluso las técnicas convencionales de circulacién extracorpG-
rea, pueden provocar un .aumento de! agua intersticial en el espacio

extravascular pulmonar, lo que disminuye la distensibilidad pulmonar.



Complicaciones Cardlacas,

Eu‘ el postoperatoric inmediato, se presenta con f{recuencia Insufi-
clencia cardiaca tras unu variedad de operaciones, particularmente las
que incluyen ventriculotomfa o resecci6bn extensa del miocardio. La insufi-
clencla cardiaca congestiva quec aparece tras la clrugfa cardiaca sucle
ser el resultado del reflujo de la vélvula aurfculo-ventricular o de la
funcién ventricular izquierda o derecha disminuida. Tanto en la insuficien-
cia cardiaca franca como cuando el gasto cardiaco en reposo se¢ mantiene
en limites normales por mecanismos compensadores, existe una disminucion
de la perfusion renal, Esto condiciona un aumento en la reabsorcion de
agua y sodio, con el consecuente aumento del volumen circulante,

Un gasto cardiace inferior a lo normal es frecuente tras la circula-
cibn extracorporea; muchos fuctores durante el pre, trons y postoperato-
rio contribuyer a este bajo gasto cardiaco.

El gasto cardiaco puede estimarse cualitativamente examinando
al nido. Los pulses medios débiles o ausentes y la baja temperatura cutf-
nea {ndican vasocontricclén periférica, habltualmente asocinda con hipo-
volemia y bajo gasto. De forma inversa, un nilo con pies calientes y
rosado, buen llenado capilar, una mente alerta y uns diuresis adecuada
tiene, con toda probabilidad, un gasto cardiaco adecuado.

La medicifn continua de las presiones vasculares aporta informacion
Gt en relacin con el estado hemodindmico del nino,

La contractilidad miocérdica puede mejorarse de varias maneras:
una adecuada saturaci6n de oxIgeno o estlmuiando directamente la contrac-
tilidad miocérdlca con f&rmacos.

Tras la cirugfa cardiaca, muchos enfermu: tienen vasoconstriccién
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perlférica severa, que puede reducir el gasto cardieco al aumentar la
postcarga del ventrfcule izquierdo.

La clanosis periférica se asocla con bajo gasto cardiaco, Aungue
ta saturacifn de oxlgeno sea normal, la clanosis puede aparecer en nifos
con niveles de hemoglobina muy altos, a pesar de que tengan saturncion
de oxfgeno relativamernte altas, o en nifos con bajo gasto cardiace
y saturacifn de oxigeno normales.

El paro cardizco en el postoperatorio de fa clrugle cordlaca pedif~
trica, esta causade hebituaimente por: hipoxia o aspiracidn, anomallas
metabdlicas o por taponamiento cardiaco.

E! taponamiento cardlaco, cuasndo aparece en el postoperatarlo
{nmediato, su causa es slempre una hemorragia y es diffcil detectarlo.
Encontrar ia presion venosa central elevada no es un hsllazgo constante,
a menudo solo se puede encontrar un ensanchamiento en la sombra me-
diastTnica en la radiograffa, asl como signos de bajo gasto cardiaco.

E} derrame pericfirdico, se debe a la aparicién del sindrome postpe-
ricardiotomia. Aunque la etiologla del slndrome postpericordioromia es
desconocido, parece probable que sea of resultado de uns respuesta de
origen inmunolbgico de la capa éplcérdlca del pericardio, con Inflamacifn
y aparicién de un derrame en el saco perichirdice y/o en la pleura.

El taponamiento cardiaco también puede ser tardlo, m8s frecuente-
mente 7 dlas después de la cirugls, y la etiologla de esta complicacién
no es clara. Se ha atribuldo al maneje con anticoagulantes del tipo cuma-
rinicos m#s salicliatos !2; esto no ha sido blen probado. Se ha reportado
una mortalidad del 20%, en aitos por falla en el disgnbstico o 'por una

inadecuada descompresifn pericfrdical?,
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£f diagnGstico se hace con base a Jos signos clinicos, que incluyen
una pobre perfusién, taquipnea y taquicardia.

Las érrltmias es upna de las complicaciones mis frecuentes en el
postoperatario. El estres [isiolfgico de la cirugla y de la anestesia aumen-
1an los riesgos de arritmia severa, especiaimente en los pacientes con
enfermedad cardiaca de base. Por lo general lo que se encuntra. en
corazones estructuralmente normales es: arritmia sinusal, contracciones
ventriculares sisladas prematuras, {atidos asuriculares alslados prematuros
y taquicardle supraventriculart.

La arritmia euricular puede aparecer despufs de uwns cirugla intra-
auricular,

El dato del nodo sinusal ocurre més frecuentemente despus de
s reperacibn de transposicibn de grandes vasos; tambi&n ha side reportads
despubs de cirugiz para tetralogla de Fallot, defectos det tabique auricu-
lar y otras. El doflo puede ser trmsitorio, o permanente, cuande se cojocan
suturas en el seno o en partes cercanas.

En el paclente pedifitrico las manilestaciones cllnicas incluyen:
bradicardia sinusal, bloquea senoauriculgar, paro sinusal con ¢ sin evidencia
de escape de la uniGn, y menos frecuente el sindrome tsquicardia-bradi-
cardin y flbrilacibn ventricular paroxfstica. Estas manifestaciones pueden
presentarse en forma remprans, tardia o en forma intermitente!s

Las bradicardias pueden tolerarse en forma adecusds o requerir
de un marcapaso,

La taquicardia atrioventricular se puede presentar por dado al
haz de His cuande se requiere sutura para reparar el tejide membranoso

dal septum. Se presenta més frecuentemente en el postoperatorio inmedi

to.
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Defectos de la conduccién aurlculoventricular: el dano temprano
resulta de Isquemia, hemorragia y necrosis; eventualmente un dano poste-
rior puede ocurrir debido a fibrosis o cicatrizacién. Las manifestaciones
clifnicas pueden ser parciales o bloqueo completo, transitorias o permanen-
tes. La terapia con marcapaso se Indica en todos los pacientes que mani-
flesten alto grado de bloqueo en el postoperatorio inmediato.

Arritmias ventriculares. Se ha reportado que estas provocan muerte
sGblta en 30-28% de los paclentes con cirugfa de cotaz6n abierto y
que tlenen evidencla de contracclones ventriculares premeturas. Las
contracciones ventriculares prematuras se ven en el 5-18% de los paclen-
tes postoperados por tetralogfa de Fallot's,

El rlesgo de muerte sfibita es particularmente en los paclentes
con evldencia de irritabilildad ventricular e hipertensin ventricular dere-
cha o disfuncién del ventriculo o ambas, Actualmente la Irritabilidad
ventricular se considera el mecanismo princlpal de morbilidad y mortalidad
tardfa después de reparacién de tetralogfu de Fallot'®.

La probabilidad de desarrollar arritmias ventriculares aumenta en
pacientes con ventriculotomla decrecha, pacientes con mayor edad al
tiempn de la cirugla y en defectos intracardlacos residuales?s,

Complicaclones sanguineas {hemorragia, trombosis y hemblisis).

Las anomalfas postoperatorias de {a coagulacibn, o hemorragia,
pueden ser debldas a neutralizacin incompleta de la heparina con prota-
mina, desnaturalizaclén de factores protélcos de coagulacibn, diluclén
de factores de coagulacibn, destrucclén de plaquetas en la bomba extra-
corpbrea o congulopun‘as' previas !¢ ; el estado de hlpercoagﬁlabl!ldad

predispone a la trombosis y/o embolizaci6bn y puede estar relacionado
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con i8 sobredosis de protamina,

En el paciente postoperado se presemta en forma precoz, hemélisis
debida habitualmente a traumatismo celular producido durante la circula-
cidn extracorpdrea. Calentar en cxceso la songre durante el perfodo
de recaientamiento puede producir hemoélisis severa asociada con alta
proporci6n de esferocitos en sangre periférica.

Complicaciones renales,

La hemoglobinuria resultante puede produrir dado renal severo,
que se evita mantenlendo una diuresis alta {5-10 mi/Kg/horal, con iiguidos
y diur8ticos; también es Gtil alcalinizar lo orinal®.

La Insuficiencia rennl se presenta en una tercera parte de los
neonatos postoperados de cirugla cardlaca!’, Uno de los factores para
ta falla renal cs la hipoxia,

Complicaciones hidroelectroliticas.

Entre las alteraciones electrolfticas més frecuentes en el postopera-
torto Inmediato se encuentran: la hiponatremia, que es casi slempre
debida & una retencién desproporcionada de agua y respande bien a fa
restriccién de tlquidos y a los dluréticos; otra alteracién es ta hipopota-
semia y puede asociarse con arritmias, por lo que en las primeras 24
fioras de! postoperatorio debe vigilarse el aporte de potasio en forma
culdadosa. La hiperpotasemta se cbserva con frecuencia en i insuficiencla
renal aguda o durante una excesive destruccidn de hematles,

Complicaciones térmicas,

La flebre es un signo frecuente en el postoperatorio; su significado
ve relaclonado con el tiempo de aparicin. La fiebre precoz, dentro

de las primeras 48 hrs, puede ser ocasionads por plrdgencs circulantes,
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protefnas desnaturalizadas o polipéptidos generados en el oxigenador,
o por atelectasia pulmonar, La ficbre aumenta las demandas metabGlicas
y el trabajo mlocfrdico, por lo que debe tratarse adecuadamente.

La fiebre que aparece después de 5 dfas de la operacitn requiere
que se investigue la posibilldad de una infeccién y su localizaclén.

Complicaciones ventilatorias,

Se ha reportado una incidencia mayor de morbi-mortalidad en pa-
clentes con una estancia mayor de 7 dfas en la ventilacién mectnica'®
Entre las complicaclones mfs frecuentes durante la ventilaciébn asistida
se reportan: alcelosis metabblica, arrltmia cardiaca, falla cardiaca conges-

tiva, edema pulmonar y neumonia.
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OBJETIVO:

Determinar frecuencla y tipo de complicaciones en el paclente post-
operado del corazén que ingresa al servicio de Terapia Intensiva Pediftrica

del Hospital General Centro Médico La Raza.
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MATERIAL Y METODO:

El presente estudio casufstico se reliz6 mediante la recopilacin
de datos de T4 expedlentes de pacientes postoperados de clrugia de corazbn
que Ingresaron al serviclo de Terapla ([ntensiva Pediftrica del Hospltal
General Centro Médico Is Raza del Instituto Mexicano de! Seguro Social

(IMSS} durante los meses de enero o diciembre de 1986.

B A el 2 TPV
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RESULTADOS:

En el lapso determlnado para el estudio, se relizeron 74 ciruglas
del corazbn en pacientes pediftricos (tabla # 1).

De ellos, 51 (69%), fué clerre y sutura del conducto arterioso, 10
(13.05%) se les rellz6 plostia de aorta, a 8 (i11%) se les reliz6 clerre
de comunicacin interauricular, el resto correspondid a "otros™ como cam-
blo de vhlvula mitral, resecclén y sutura de arco abrtico anterior, clerre
ce comunicacién interventricular, resecci6bn de aniilo abrtico y comisuro-
tomfa valvular; se reliz§ una de cada cirugfa en cada paciente lo cual
representa a 5 paclentes siendo el 7% de las 74 cirugfos en total ({igura
# 1),

Se analiz6 la relacl6n de csda tipo de clruglo y la complicecién
presentada.

Se encontrd que de 51 pacientes cperados de persistencia del conduc-
to artertoso (PCA) !3 presentaron complicaciones; 2 de eilos presentaron
doble complicaci6n. Slete casos {13.7%) presentaron hipertensibn arterial,
6 pacientes {11,76%) presentaron fiebre, uno (2%) presentS acidosls metabf-
lica, Los pacientes con doble complicecién fué uno con hipertensitn arte-
rial mis fiebre y otro presents atelectasla pulmonar mfis flebre (figura

- #2),

De 10 paclentes con plastia de norta, a 7 se les relizb solamente
plastfa de aorta y a 3 plastfa de aorts mfs cierre de persistencia de
conducto arterloso. A los 7 paclentes que se les relizb solo plastfa de
>aorta. uno presentd hipertensi6n arterial y arteritls mesentbrics, otro

hipertensifin arterial mfs Hebre, airo extcasiioles ventriculares, otro
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extrasistoles supraventriculares. A los paciente que se operaron de plastfa
de aorta més cierre de PCA, uno :bfesentd bloqueo aurfculo-ventricular
de primer grado y dos presentaron hipertensi6n arterial.

Del total de los 10 paciente de plastfa de aorta solamente 7 presen-
taron complicaciones (figura 3).

De 8 paclentes operados de clerre de comunicacién inter-auricutar
(CIA), solo uno (12.5%) present6 embolia gaseosa como complicacién Ia
cual fué mortal (figura # 4).

Al paciente al que se le reliz6 camblo de vélvula mitral present§
fibrilacién ventricular.

El paciente con cierre de comunicacién tnter-ventricular (CIV) presen-
t5 acidosis metabblica,

Al que se le rellzé resecclébn y sutura de arco abrtico presentd
laringotraqueltis.

De los 74 pacientes operados del corazén en total, 50 de ellos no

presentaron complicaclones {tabla # 1),



FRECUENCIA Y TIPO DE COMPLICACIONES EN EL PACIENTE POSTOPERADO DEL CORAZON.

Tabla # 1.

4 Tlpo de complicacion, .| 8 .
DIAGNOSTICO (Ox.)s ° § 8 &
1.~ Peraistencia Conducto Arterloso XPCA). I R e la 5 o -
2.~ Comunicacién [nter-Auricular (CIA). X |3 4 ld 8 |0 g |8 |9
3~ Coartacidn Abrtica {CoRo). I e m O 5 | 8 g |°
4,- CoRa + . i I 915 s |E Q14 = S =
5,= Doble lesidn mitral. -1 5 5 218 3|5 = Q. ] @
6.~ Doble arco abrtico. g =g 21a|2|® £ 9 Q
7.~ Comnlcacibn Inter-Ventricular (CIV). 5 18 Sle (gl 815 O 215
8.~ boble anillo abrtica, A o B &2 E | g £ £
9,- Estenosis subvalvular, a | & 8 luw|c (B8 |lals5l=® |5 |S

o [E1g1E |2 |= g Zlgl e |=a |8

b= [ I o [+} B ™ =] o a

. 1818 |2 |3 s 218l 5|5 |5

(-] s 18 B |OE = |k |a [} [<] ]
Dx. Y CIRUGIA RELIZADA: Zz I f | [< jW [ [ | Z Z (=)
1,- Clerre de PCA: 51 7016 -1 1]- 1|} |- 15 | 13 22
2.- Clerre de ClA: 8 |- R bt [2s
3.- Plastla de aorta: 7 3|ty p- |- t1- 6 4 {26
4,- Plastfa abrtica + cierre de PCA: 3 2 |- 114-1-1-1- |- 3 3 (8.6
5,- Camblo de vélvula mitral: 1 R RN I T AT TS I (R 1 1|4
6.- Resecclon y suturn de arco abrtico: 1 - -y ]- |~ {- ¢ 1 114
7.~ Clerre de CIV: i R I I O I e e 1 113
8,- Resecclén de anillo uértico: 1 N I IR I I I 0 o2
9,- Comisurotomfa valvular: 1 -1 11|~ {-1- 0 03
TOTAL: 74 |1z |7 |3 |2t v {1 1| 28 24]-

* Defuncin.

-6l -

VaLondis v1 3@ #ws
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FIGURA No. !

FRECUENCIA Y TIPOS DE COMPLICACIONES EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DEL CORAZON

PORCENTAJE DE CRUGIAS DE CORAZON REALIZADAS EN 1966
EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA C.M.R.

CERRE DEL CONDUCTO
ARTERI0S0
VA PLASTIA DE AORTA

CIERRE DE CIA

69.00 %

1305 %

11.00 %

700 %

-0z -



7 FIGURA No. 2
FRECUENCIA Y TIPOS DE COMPLICACIONES EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DEL CORAZON

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES DE 5! PACIENTES A LOS QUE
SE LES REALIZO CIERRE DE CONDUCTO ARTERIOSO

[ sw compLicacion 72.54 %

IHHHH' HIPERTENSION ARTERIAL  13.70 %

MAS FIEBRE 2.00 %

FIEBRE 176 %
+ ATELECTASIA PULMO~-

NAR 2.00 %

AC. METABOLICA 200 %

-4z -



FIGURA No. 3

FRECUENCIA Y TIPOS DE COMPLICACIONES EN EL. PACENTE
POSTOPERADO DEL CORAZON

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES DE 10 PACIENTES OPERADOS
DE PLASTIA DE AORTA

HIPERTENSION ARTERIAL  50.00 %
ﬂ + ARTERITIS MESENTERCA 10.00 %
Y FIEBRE + HPERTENSION 10.00 %

-2z -

............

]
o e

U/ ARRITMIAS 20.00 %

F:s] SN COMPLICACIONES 30.00 %



FIGURA No. 4
FRECUENCIA Y TIPOS DE COMPLICACIONES EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DEL CORAZON

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES PRESENTADAS EN B PACIENTES
A LOS QUE SE LES REALIZO QERRE DE COMUNICACION INTER—AURICULAR
815 %

SIN COMPLICACIONES
N emsouia saseosA

2.5 %

.sz-
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DISCUSION:

En nuestro terabajo pudimos valorar que la complicacin mfis frecuen-
te fué la hipertensién arterial con un tatal de 12 pacientes (tabla # 1),
Es de Hamar [a atencitn que la incidencia fué mayor que en los operados
de clerre de Persistencia de Conducto Arterioso {PCA), contrarlo en lo
encontrado en [a llteratura , en que se reporta una maorbllidad casi nula
" de este tipo de pacientes. Sin embargo, la hipertensién arterial podriamos
considerarla transitoria y nunca presentS peligro para el paciente, tanto
que la estancia hospitafaria nunca fué mfis de 2 dlas (tabla # 1), Aunque
el presente trabajo no contempla las medidas terapéuticas podemos mencio-
nar que la mayor parte de [os pacientes con hipertension arterial no
requlrieron de tratamiento intensivo.
. Los pacientes operados de plastia de aorts, en 5 casos presentaron
hipertensi6n arterlal, complicaclén esperada en &ste tipo de cirugla, tal
como lo reporta la literatura, sfndrome postcoartectomia . Un paclente
presentd hipertensi6n arterial y arterltis mesentérica; ambas patologlas
son (recuentes en el sindrome postcoartectomfa, destacando que dicha
hipertensiébn arterlal no representd complicacion severa, tanto que la
estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos (UC!) solo requi-
ri6 de 2.6 dias en promedio (tabla #1). Solo un paciente requirié de més
de 2 dfas de hospitalizacion en UCI por haber presentado infeccifn pulmo-
nar con Insuficiencia respiratoria secundaria grave que requirl6 ventilacion
mecfinica evolucicnando en forma térpida con insuficiencia renal aguda
e infecci6n de vias urinarias. Sin embargo, se logré darlo de alta a los

20 dfas de hospitalizacién en la UCI, lo que elvé en forma importante
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el promedio de dla-estancia en los paclentes con plastla de aorta més
cierre de PCA (tabla # 1),

La segunda complicacién, en orden de frecuencia, fué la ficbre,
Llama la atenci6n que sc presentd en los paclentes a los que se les reliz6
clerre de PCA, Dicha fiebre se relaciond con infeccibn de vlas respirato-
rias altas y en un paciente &sta se debi6 a atelectasia pulmonar con
componente neumdnico. La fiebre en cirugla con circulacién extracorpdrea,
como se presentd en el paciente de plastfa de aorta, se explica por pre-
sencia de protelnas desnaturalizadas o polipéptidos generados en el oxigena-
dor , y es de esperar que se presente en las primeras horas del postope-
ratorio.

Les arritmias cardiacas, complicaciéon esperada en los pacientes
que se les realiza cirugla de corazGn abierto, se presentaron en tres
pacientes (tabta # 1). Dichas arritmias cardlacas fueron del tipo de bloqueo
aurfculo-ventricular de primer grado, extrasistoles ventricular, supraventri-
cular y fibrilaci6bn ventrfcular, El paciente que presenté fibiilacibn ventri-
cular requirid colocacién de marcapasc.

En el presente estudio hubo una defuncién debida o embolia goseosa

durante el tiempo de bomba extracorporea {tabla # ).
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CONCLUSIONES:

-El presente trabajo se debe considerar un estudio preliminar dado el
tlempo tan corto de estarse rclizando la cirugfa de corazén en et Hospl-
tal General Centro Médico la Raza, En un futuro se tendrfi mayor
cantidad y variedad de cirugla de corazén, lo que permitird tener un
conocimiento estadistico mas amplio de las complicaciones postoperato-

rias del paciente postoperado del corazén.

-El presente informe servird para normar conducta de vigilancia en

tas diferentes patologfas tributarias de cirugfa de corazon,

~Finalmente proponemos se haga &unfasis en el paclente postoperado
de corazbn:

a,~ Vigilancia estrecha de presion arterial.

b.- Vigilancia de presencia de arritmias cardiacas.

c.- Vigllancia de complicaciones sanguincas como hemorragis,
trombasis y hemsllisis,

d.- Vigilancia de trastornos metabélicos. v

e.- Vigilancia de la funcién renal,

f.- Vigilencia de complicaciones putmonares.
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