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INTRODUCCION: 

En la actualidad, los avances Lecnológ.lcos han 

pormitldo al mftdlco realizar una gran dlvorsidad ·do 

procedimientos. So ha logrado oxperlenc~a en la cirugía 

a corazón abierto para la corrección de trastornos 

congónitos. colocación de prótesis valvulares mecánicas 

y rovascularlzac16n coronarla o incluso en el 

trasplante del órgano mismo. El manejo postoperatorlo 

de Gstos paclontos continúa siendo un reto y Ja morbi­

mor talldad en nuestro ~edlo os elevada. 

En 1983 so publicaron los criterios para lntorvonlr 

qulrúrgicamente 

cardiacas.(l) 

a los pacientes con alecciones 

La clrculaclón extracorpóroa ha experimentado un 

desarrollo tmporcante ul constituirse como una 

subespeclalldad y esto jUnto r.on las nuevas bombas do 

flujo pulsátil. los oxigonadorcs de sangre y fár•acos 

proporcionan seguridad a los procodlalentoa quirúrgicos 

aunque no astan exentos de efectos colaterales. Por 

otra parto en las unidaaes de cuidados intensivos se 

requiere de una tecnologia •inlma y que el personal que 

labora en las mismas esté a•plia•ente faaillarlzado con 

el manejo de osto tipo de pacientes. 

(l) 



En riuosun poblnclón, la flubro reumBtica os un 

µrot.ilmuu quo no hn sldo orradlCHdo y en consocucncln 

oxlsten muchos pacientes portndore8 de valvulopntlas 

que co11 frccuencln rcquiuron reemplazo do las vdlvulas 

dnñadali Y por otro lado tnmb.lón huy un gran volumun do 

pacientes tsquómicos, algunos do ollas trlbutariou do 

rovascularizaclón. Lan intorvencioncs qulr~rglcas de 

oGtos paciiJntes como ya homou señalado fiOO causas de 

morb1 -mor talldad, cuya l.n!ia no cono<.;omos en nuestro 

modlo n l tampoco los factores <Josoncadennn tes do ln 

misma. 

En este trabajo se analizan las poslblos causas do 

morbl-mortalldad y se lnLenta hacer una correlación 

clinlco-pntológlca con el objeto do buscar pos.lblos 

solucione~; a las diferentes causas que generan 

mor tal1dad. 

Paca efectuar esto trabajo so rovlsaron los 

incped ion tes de los paclentcu somotidos a cirugía 

cardlovascular uo analizaron Jos protocolos do 

autopsia do a1¡uellos quo fallecieron. 

(2) 



ANTECEDENTES 1'HOR 1 CO-C l ENT 1f'1 COS: 

La clrugiu cardiaca ou una cirugía joven. En 

efecto, en el siglo pasado, con el advenlmlonto de la 

annstesla y la asepsia. la de tipo ~eneral so 

doaarrolló ampllamento; empero. la torácica y en 

par tlcular la cardiaca y de los grandtH; vasos no 

par ticlpó del mismo impetu, peno al nivel de 

conoclmlentos do anatomia y fisiologla cardiovascular 

existentos en la época.(2,3,4). 

Hllo se debió a que los oscanos rocursus 

quirúrgicos y los erandus tabúes sobre el corazón -

órgano reputado como intocable e lnopernblo Y con el 

que Jos cirujanos no podrlan atreverse - constlluyeron 

obstáculos insalvables para ol momento: incluso algunos 

profesionales ilustres como O.Lllroth, uno de los más 

hábiles de su época, audaz en la clrugla abdominal 

escribo" el médico que lntontare suturar una horlda 

dol corazón perdería ol respeto de sus colegas "· En 

los alborea de la cirugía cnrdlaca la anestesia era •uy 

oleaental e l•part.tda por ayudantes sin conocl11f.antos 

•édicos básicos y el instrumental y aatorlales de 

sutura poco adecuados, no habia Ja posibilidad de 

efectuar transfusiones sanguíneas y los antibióticos no 

existian, todo dependia de la destreza del cirujano 

para realizar el procedlalento en el •enor tie•ro 
<a> 



rlemµo pusible.(4) Empero, esto abr10 el ca1olno, ensnfió 

ytlo al corazón un un órgano ae manejo qu!r~rgico 1 por 

lo que no debe do sorpre11der q11e a entes Intentos lo 

slguleran 

r.:ongénltas 

otros para 

o adqu1 r idas: 

correc;-1r 

En 1895 

algunan 

We1l y 

leslor1es 

Delorme 

proponen operar las pericardltts constrJ.ctlvas. lo que 

conslguc roaJ.l:r.ar Hallopcar1 en J.9JO; en 1902 Bunton 

suoha con Intervenir la ~stononJs mltral y Munro en 

1907 de hacurlo con el conducto arterial porsistentu. 

Tu:ffhH en l912 opera una ostenosls uó1 tJcn con ex:.lto 

dudoso y sols moses más tardo Doyen hace lo mismo on 

una estenosln pulmonar usando ur1 bisturi f1no. el cual 

introduce a través del vor1tr1culo derecho. (4) En 1925 

Souttar. clruJaflo J.nglóu. operu con éxito una eutenosls 

mltraJ poro nadie parece notarlo y esto procedimiento 

quedn en el ulvldo hasta quo en 1934 fl~lloy, on los 

Estados Un.tdos, lo vuolvf~ a ofectuar y cntonccn so 

popullirlza. toma arraigo y !W practica 11 r:ran escala. 

Pero como ha sucedldo atom.pro, ~l cirujano no uo 

conforma con este logro Y slguo adeJantt:l: L.lllehol en 

19fi4 con la ciraulac.lón cruzada oxtrncotpóroa, le cJló 

un nuevo l•pulao a la c:lrugia curdlaca umpleando la 

aú.qu1na do corazón-puJmón que disnñ6 Glbbon on 1937. 1::1 

uso lJc un pulmón y una bomba artif.lr;ial, no per11ltla 

( 4) 



quo el proceUialonto so prolongara por más de dos horas 

debido a que el oxlgcnador alteraba grave•ente las células 

sanguíneas y las protelnas. Con el advenimiento de los 

oxigenadores de •embrana y burbuJa pudo solucionarse el 

proble•a del tle•po. El prl•er oxicenador do •e•brana 

fabricado y usado clln!ca•ente fué reportado en 1956 por 

Glowes y sus colaboradores. Hl oxlgenador estaba fabricado 

n baso de go•a de sillcón que percltla que se efectuara 

fácilmente la transferencia de gases. 

La •orbilidad y •ortalidad de la cirugin cardiaca han 

disminuido progrosivaaente con los avances en la 

preparación preoperatorla, control transoporatorio y 

cuidado postoperatorio. Sin e•bargo, las co•Pl!caclones 

secundarlas a la operación amenazan aún la vida del 

paciente. Entre estas co•Plicac1ones se encuentra la 

hipotensión y el sindro•e de bajo gasto cardiaco, Kirklin 

y Rastelll de•ostrnron que los pacientes con disfunción 

•iocárdicn significante, definidos por un indico cardiaco 

menor de 2.2 L/N 2 /Ninuto y une presión da aurlcuia 

izquierda •ayor de l& aaHg, son un alto riesgo de 

•ortalldad prlnclpal•ente y en grupos estudiados el i8% 

•urleron entre las prl•eras 24 horas y 12% durante las dos 

Prl•eras sc•anas posteriores a la clrugia.(5) 

La hipertensión arterial es el proble•a más co•ún de 

los paclentes con derivación cardiopul•onar, se presenta 

(5) 



''" Al aJ% al b8% do lo~ paclenton baJo cirugla cardiaca. 

Hay vnr ios rae toros con t r !bu.Yen ten al problema: pur fusión 

no putsútll durante la dorJvnc.ión cnrdipulmon11.r con 

sis tomas do par .fusión do flujo continuo, respuesta 

vasomotora anormal por alteración en ol mccanlHmo receptor 

do los bnroreceptoren cardiacos y aórticos, Gamblos 

humor a len luctuyendo al sistema renina-anglotenslna, 

catoGol.am!nas, ~orotonlna y prostaglandlnas.(6,7,8) 

Otros factores contribuyentes son el disgnóst!co 

previo do hipertensión arterial slstómica signiflcanto, 

50% de la arteria coronarla 

mayor de 160/90 mmHg el dla 

obstrucción 

lxqulorda o 

mayor del 

n.lportensión 

previo a la cirugla. Sl lan tros condiciones estnn 

presentes, probablemente el 100% prosentarñ hipertensión; 

con dos cie ollas la incidencia la lncldencla os dol 82% y 

la prenencla de 

Gua la cuusa, 

incromontar .la 

innncesarluruonta 

unn norá dol 70%.(6,7,H) Cualqulura quo 

la hlpertcnnJ.ón postoperatorla puede: 

tcnslún do las llnoar. de sutura 

o Jncre•cnlar snncrudo, auaontar la 

demanda de oxlgono y protiuc.lr laqucmla, arrit11ias o 

Jntar tt> mlocárdic:o, incrementar la lncJ.dencia de 

accldenLon vnnculares cerebraJon.(6,'l.8) 

T>lsrr1tmlan: ~londo la tnqulcardla slnusnl la 

Ristoio vtlntrioular Prem1,tura las mhs Gomunc~s despu6s uc 

Ja cirur.ia. La etlo.!.og.J.;¡ 111Us cortún son: 11nstndad, dolor, 

(6) 



'hipovoleaia. hipertermia, insuficiencia cardiaca 

congestiva. scpsis, hipercarbla y efectos de drogas. Las 

causas de contracciones ventriculares prematuras son 

comunes por hipokale•la y se prefiero mantener niveles do 

potasio sérico por arriba de ~.9 mEq en arteria y de 4.2 

mEq en vona, en pacientes que toman digoxina los niveles 

de potasio de 4.5 mEq son preferidos. Bolos de cloruro de 

potasio de mhq cada 2 a 3 minutos puede ser infundido 

por el módico en la linea ce11tral con monltoreo continuo. 

Otras causas potenciales incluyen toxicidad digitálica, 

hlpoxia. hipocalcom!a, hipomagnesomia, acidosis, isquemia 

miocárdlca regional o lesión, hlpercapnla, incremento de 

la actividad oimpática y estimulación mecánica por un 

catéter en arteria pulmonar.(8) Hemorragia secundaria a 

hemodllución de factores de coagulación, a soluciones de 

dextran y a defectos en el pinzamiento de los vasos.(9) 

Otras complicaGiones como tamponade cardiaco, pneumotórax, 

espasmo de arterias coronarias, disfunción de prótesis 

valvulares reemplazadas. insuficiencia renal e infecciones 

deben con~idorarse. Existen otras que afectan al tracto 

gastrointestinal y al sistema nervioso central. El maneJo 

de estos problemas en el pertodo postoperatorio precoz, es 

muy distinto del que se emplea en pacientes no 

operados.(9,10,11,12,13,14,15,16) 

Las lesiones por perfusiOn pueden ser por dispersión 

( 7) 



tio oxif!ano. La bomba arterial cauHa h~m'-111sls, trauma 

cululnr (céluJaH rojas, blancas y plaquetar. asl como 

al ternclón on las proteínas plnsmátlcas). al Loraciorlos de 

coagulación Y do mccaninmos de doftmsa, interacción 

sangro/superficie do membrana, activación de la cascada de 

cougulac16n a partir del factor XII, producción de aminas 

vnsoconstrlctoras, lltJornción de enzimas proteolltlcas por 

neutrófilos polimorfonuclearos. Resultados de estudlos 

previos confirman que la ci1culación oxtracorpóroa pnreco 

uur capaz de producir trastornou noscivos del tipo del 

uíndromc de insuflclencla respiratoria progrostva dol 

adulto cuando se 

o>.:tracorpóreo. Asl 

monsaJero (AMPc 

usan mótodon do cambios de gas 

mismo, exlste elevación del segundo 

Adenosln 3;5'monofosfato cíclico) 

lnmodiataaente después do f lnallzar la derivación 

cardlopulmonar y rotorna a la normalidad a luG 24 horas y 

refleja el riesgo de cirugja cardlncn en ronpuesta a 

trastornos horueostátlcos.(16.18,19.20,21.22) 

La durlvación cardlopulmonnr activa la via alterna dol 

comple•ento (C3a), la primera fase de la activación del 

coaple•ento es acompañada por un incremento en ol plasma 

de peróxlc.Jo de hldr6ceno (H2 0 2 ) y por secuestro pulmonar 

do poltaorfonucleares. adeaás la administración do 

p:otnmlna después de la derivación, ~ctiva la via cléslca 

(C4a) poro no es acompañada por cambios p!asmátlcoH de 

(8) 



perúx1do de hldrógeno.(20,21,22) En 1955 Melrose 

colaboradore5 

concentrado 

evaluaron 

para el 

el llSo de solución con potasi!o 

paro del corazón durante las 

operaciones, el exceso en la administració11 de potasio 

para la cardlopl~Jla puede producir efectos deletéreos y 

lo mismo puede decirse de la hipotorrnia.(10.11,12.13) 

Desde los a~os cincuenta se demostró que la hipotormia 

disminuye el metabolismo del miocardio. Los efectos de la 

hlperkalemia de las soluciones cardiopléJicas y la 

hipotermia de miocardio actúan en forma sinérgica pero 

independiente para disminuir la actividad eléctrica que 

se presenta durante el paro 

cardiopléJico.(lO,ll,12,13,14) Durante el manejo del 

p&ciente operado de corazón, el personal debe estar 

famill&rizudo con las anormalidades que se pueden 

presentar y que estan relacionadas al grado de daño 

tisular preoperatorio de órganos y sistemas y a las 

reservas de éstos. al daño orgBnico de estructuras 

cardiacas, por ejemplo al nodo 5enoaurlcular o al haz de 

Hls, a la prolongación del tlompo de derivación 

cardlopulmonar y al grado en que otros órganos son 

dañados durante el periodo perioperatorio,a la completa 

reparación de las anormalidades cardiacas especificas. a 

los efectos residuales de la derivación cardlopulmonar Y 

cardiopleJla y a las compllcaciones usuales de ciruela 

(9) 



muyur nnastosla. El monltoroo postoperntorlo en lns 

unldndon de culdndo!; lncensivoG requJ~re dG segulmlonto 

üloc:troc;araiogritflco continuo con monJtor para dttructar 

arrltmlas. tr~cucncla cardiac~ y ritmo. dalos do lsquttmia, 

du infarto. e ir1cluso so puedo utiLJ~nr electrocardiograma 

auricular 

temporal o 

u u ando el cable de mnrcapasos miocArdlco 

esofágico pata diagnosticar ar r 1 tm.las 

~upravontrlcular(~S. Medición de la presJ6n sanguinea 

ar ter .tal, presión vonosa central. presión de ar ter la 

pulmonar. prosl6n do auricula izquierda, medición do 

to.mporatura y do gastos urinarios asl como medición de 

gastos por drcnaJec torácicos y medlastinalos, ganes 

artorlalcs y v~nosos, vig!Jancla do! e3tado neurológico. 

de la nctlvldad del slstomn do cougul3<:ión y hematocrito 

nsí como seguimiento radiológlco especif icamento do 

tórax.(19.20,21,22). 

Ahora, en estudios de n~cropsla reailzados por Roberts 

w.c., los resultados ponen do manifiouto quo laG causus de 

muer te postoporatorJ.a temprana en su mayoría pueden 

evl tnrse quo los hallazgos durante ol estudio do 

nttcroPHla presontdban causa anatómle;a como orlgon tio la 

muer te. ( ia) 

(10) 



JUS'flFICACION: 

En nuestro país se vive una etapa !•portante en la 

aedlclna en la cual la clrugla cardiaca tiene gran auge, 

sobre todo la corrección de alteraciones congénitas y 

adquiridas de eotructuras e Lncluso traspiante del propio 

órgano. Existe una elevada tasa de morbilidad y de 

mortal1dad co•parando con otros centros hospitalarios, so 

tienen criterios establecidos para lndlcar la cirugía 

cardiaca y aún asl la •ortalidad postoperatorla es 

elevada, se necenlta detor•inar con exactitud que factores 

vienen intervenir en una •ala evolución postoperatoria y 

conocer ta•blén cuales son los hallazgos durante los 

estudios de necropsia 7 su correlación cllnlca. 

So debo considerar que no se.han reportado estudios 

previos al respecto en nuestra unidad. 

Ahora, es factible la rea11~ac16n del estudio, se 

cuenta con los servicios de Cirugia de Tórax 7 

Cardtovascular asi coao con el servicio de Patologia, 

los reglstros de las intervencionos quirúrgicas 1 los 

expedientes cllnicos. 

(11) 



OUJ!illVOS: 

Demostrar qu~ factor ó fnctoros tienen mnyor 

trasc~ndencta para influlr en La morbilidad y mortalidad 

en ol pacten te sometido a clrugla do corazón y 

cortolaclonar con los halla~gos de estudios de necropsia 

si oxlstieron causas atrlbulbles a fallas en el manejo 

quirúrgico, ül la mortalidad fuú la onporada por rlsgo 

anestéHico quirúrgico o si existieron fallas atrlbu1bles 

n.l maneJo médico. 

(12) 



HlPOTf.SlS DE TRABAJO: 

Existen factores especiflcon que modifican la 

evoluclón postoperatorla del paciente sometido a cirugía 

de corazón. 

111 POTES IS DE NUL IOALl: 

No existen factores que ospocif lcamente modifiquen la 

ovoluci6n postoperatorla d~ pacientes so•etldos a cirugía 

de corazón. 

(13) 



MATERIALES Y M!ffODUS: 

l. · L l Mí TES t>r; TRABAJO: 

Rev lsi on do uxpedi en te 1; lín leo de los pnc1en ~es qUE-> 

fuoron nomotldo:; a clrugí.a de curc:1zón·en los últlruos 

años dentro dol ser vic lo do Cirugía du Tórax y 

Curdlovascular, asi como los rusultadc>s do Jos estudios do 

nocropsia realizados en aquellos quu murtoron. 

2. - L l Ml TES !)E F.SPl\C!O: 

El o:;tudl.o so roallznrri en e.l. C!c:NTRO MED!CO LA RAZA 

doJ !NST!TUTO MEX!CANO OEl. SEGURO SOClAI., en la cludad de 

MEX!CO,D.F. 

3." LIM!TES OF. PERSONA: 

Se incluiran en ol estudio a todos los pncluntes que 

t uoron somotlcJos n el rugía cardlaca cri el por lodu de 

tiempo de 2 años que inlc.la el dia 18 de Agosto <.lo 1988 y 

termina el dla 31 de úlciembre da 1990. Asi como a todos 

aquellos puclentes que murieron y que se Jan rsaltzó 

estudios de necropsia. 

So cuenta con rocuruos hurnanos y materiales slunllo 

factibJo ol outudlo. 

( l4) 



GIHTEiHOS DE JNGLUS!ON: 

Se lncluiran a todos los pacientes mayores de l4 nfios 

do edad. de soxo masculino y soxo fomon!no, sometidos a 

e amblo valvular por prótosis mocñnlcas y/o a 

reva~r.ularizaclón coronar la. nsi como aquellos que 

murieron y que se tiene estudio completo de necropsla. 

CR ! TER !OS DE EXCLUS ! ON: 

Pacicn tes menores do 14 años, pacientes que no 

requirieron de ~orlvación cnrdiopuJmonur y bomba de 

circulación extracorpórea. So excluye a los pac.lentes que 

recibieron trasplante de corazón. 

CIH'rER!OS DI! fil.IMINAG!ON: 

Pacientes que fallecieron por causa ajena a 

complicación esperada de la clrugla cardiaca. 

Paclontes que falleclcron después de lon 30 dlas do 

efectuada la clrugia. 

r.RITERIOS DE NO !NCLUS!ON: 

~aclentes sometidos a cirugía cardiaca de urgencia no 

programada 

(15) 



RESULTADOS: 

So realizó ostudio retrospectlvo con revisión do 

expediento clinlco de todos aquellos pacientes que fueron 

sometidos a clrugia de corazón con utlllz~ción de bomba 

du clrculación extracorpórea ·y que llenaron los criterios 

para inclusión on ol oorvlclo de CIRUGIA DE TORAX Y 

CARDIOVASCULAR del CENTRO MEDICO LA RAZA, del INSTITUTO 

MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, durante el periodo de t.lompo 

comprendido entre el 18 de Aeosto da 1988 al 31 de 

Diclomhre de 1990. siendo los diagnósticos preoperatorlos 

curdiopatía lsqu6mlca y valvulopatias como secuelas de 

cnrdiopatia reumática inactiva. 

Se lncluyoron on el estudio a 801 pacientes (322 de 

sexo masculino con edad promedio de 45.9±13.5 años y 419 

cJo sexo femenino con edad promedio do 41.8±11.7 años). 

Cuadro (1). 

A 6G6 se les realizó cambio valvular por prótesis 

mecánicas siendo 394 para la mitral. 108 para la aórtica, 

para la tricúspide, 119 para mitral + aórtica, 23 para 

mltral tricúspide, 14 para mitral aórtica 

tricúspldo, para trlcúsplda + aórtica y 8 cirugías de 

corazón no valvulares poro que requirieron de apoyo con 

bomba de clrculación extracorpórea. Cuadro (2) 

En total so colocaron 8~4 prótesis valvulares 

•ecñnlcas de las cuales 551 de tipo SORIN, 164 

ONNISCIENCE, 100 BJORK-SHILEY y 23 de otros tipos como 

STARR-EDWARDS. BIONED y sr. JUDE M~DICAL. Cuadro (3). 

A 127 pacientes se les realizó revascularizaclón 

coronarla utilizando puentes do vena safena o de vena 

mamarla, fué más frecuento la colocación de dos puentos y 

las arterias coronarlas doscendonte anterior, descendente 

posterior y ln primera dloconal . las que más 
frecuentemente fueron intervenidas. 

(16) 



Durunto este porlodo se utilizaron 21 balón de 

contrapulsaclón intraaór tlca ( 2. 62% de 801) y se 

roallznron 8 relntorvonclones por. uanerado (0.99% de 801) 

durante ol periodo de estudio. 

De acuerdo a la distribución por décadas do edad, ~o 

observó quo los pacientes menores do 40 años no 

prosentaron diferencia signlf lcntlva en cuanto a 

mortalidad, a pnrtlr do Los 41 a~os Ge apr~clnn m6s 

defunciones y por arriba do los 60 afias alcanza un 28.57% 

de ~ortnlidad. Firrura (1) 

Con respecto a la cirugí.a efectuada para cambJo 

valvular por prótesis mocúnlcas, la mortalidad en 

aquellos que raclbieron una prótesis fuó del 9.28%, para 

los de dos prótosts el 16.78% y para los de tren prótesis 

el 28.57% lo que hace muy s.lgniflcativo ol incremento de 

la mortalidad conforme aumenta el númoro d~ prótesis 

colocadas y de acuerdo al an1\llsls estadístico real!zndo, 

X2 •10.59% con valor de P < 0.05 Pigura (2). 

La mortalidad de acuerdo al total de clrugias 

valvulares efectuadas fuó del 10.96% (7J do 666). Cuadro 

(4). 

En cuanto a los pacientes que fueron intervenidos 

quJrúrgicamontc para revascularlzación coronarla. 

ohser vumos que la lnc t.denc.la de mor tal tdad re laclonadn 

con ol número do puonten colocados no tiene mayor 

(17) 



slgnlf!cancia slendo para los de uno y dos puentes del 

21.9%, para los de tros puentes 21.21~ y para los do más 

de tres puentes 23.8% siendo necesario señalar que esta 

población es la que cuenta con mayor edad (los de soxo 

masculino con edad promedio de bS.31±5.5 años y los de 

sexo femenino con edad promedio de 54.25±9.7 años). 

·Figura (3). 

Murloron 28 pacientes do los 127 a los que se les 

realizó revascularlzaclón coronarla por lo que la 

mortalidad fué del 22.04%. 

De los 801 casos incluidos en nuestro estudlo, 

fallocleron 104 (do sexo masculino 42 con edad promedio 

de 49.3±14.5 años y de sexo fe•onino fueron 62 con edad 

promedio de 47il2 años) lo que hoce un 12.98% do 

mortalidad global. Cuadro (l) 

Del grupo de pacientes que murieron, 

pacientes) durante el trnnsoperatorio, el 

el 0.74% (6 

8.86% (71 

pacientes) durante lus primeras 48 horas de 

postoporatorlo y el 3.37% (27 pacientes) después do las 

48 horas y hasta los 30 dias de efectuada la clrugta. 

De los resultados obtenidos de los estudios de 24 

autopsias realizadas, en el 58.33% de los casos, la causa 

de muerto rué atribuible a fallas en el manejo 

quirúrgico, en el 20.83% por una mala selección del 

paciente, an el 8.33% por enfermedad crónica avanzada, en 

(18) 



el 8.33% fuó atrlbulblc a rlesgo anestési~o ~uirürglco y 

en ol 4.16~ ntrlbuiblo a fallas en el tratamiento médico. 

figura (4). 

(19) 
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OISCUS ION: 

La mor tal idad en el porlodo perioporotorlo en 

pacientes sometidos a clrugia a corazón abierto 

cJorivnclón carctlopulmonar a bomba dA circulacion 

oxtracorpóroa en nuestro modio, continüa siendo elevada, 

on nuestro ostudlo de 801 paclentes mur lo'ron 10• lo que 

hace una mortalidad do 12.98%. 

En cirugia de revaucularlzaclón coronarla se observó 

una mortalidad del 22.04% con respecto al número total de 

ruvasculnrlzados y on la clrugia para cambio valvular por 

prótesis mecánicas fué dol 10.96~ de 666 proccdlmlentos 

efectuados. 

Janes y colaboradores on 1980 reporta una incidencia 

de mortalidad en pacientes rovascularizados del o.8% (25 

muertes en 3,040 pacientes consecutivos que recibieron 

revascularlzaclón coronarla). Consldoramon que cato se 

debe a que los grupos do pacientes son mejor 

seleccionados. la programación qulrhrglca os temprana y 

mayor progreso tecnológico. (24) 

Roborts w.c. y colaboradoras en 1967 or1 64 estudios 

do nocropsla encuentra una lnc!dencJa de complicaciones 

tompranas fatalos en paclentou con reemplazo de una o miln 

vfflvulas cardiacas por prótesis de Starr-Edwards, 

mnnclonnndo las siguientes causas como las que •ás se 

asociaron a mortalldad: dlsflmc16n da lu vñ.lvula 

( 27) 



protóslca, homor ra¡~ln, lr1farto de mlocardlo agudo, 

:1uoclada a unfcrmedad VillVulnr no corrcgidu. embolismo o 

t1cruorrncln carc1brnl. compllcacloneu pulmon;iren. muerte 

súblta por arritmias, lnfocclón, ociuslón de auricula 

.l Z·~ulerda. por trombo no asoc1ado con disfunción 

protóslcn. oclusión de aurtcula derecha por trombo, 

nnourlnmn dinecanta do la aorta y se reportan dos canos 

de muerte por cauna 1nciorta. (23) 

En nuostro ''studio onct>nlramou una lncidencla de 

mortalldad trannoporntorla de 0.14% (8 do 801), durante 

tas prlmoras 48 horan do postoporal<>rJo el 8.86% (71 :Jo 

SOL) y a PRrtlr de las 48 horas hnsta los 30 días d~ 

ofoctuada la cirugía rué al J.a'I" (2'/ de 801). 

Se atribuyó a rlusgo uno!ltúnlco qu.i1úrglco y falla en 

el maneJo qulrürrrJco J.a muerto d0 aquellos paciontes qu,) 

ucurrló rturanto ol trarisoporatorlo o untes de 48 horas do 

postopnrnlorio y quo puede StH dobido a dtfttrontrrn 

sltuacionos como son el rolar<Jo en una lntorvonción 

qulrürglca, problemus do homostasla, rcvorsión lncomplota 

do antJcoagulación, manipulación excoslva con daño 

ontructural y roporcusión lmportanto on !a ovoluclón 

poutCJperatorla. Existen atlomás fttllas atrJbulbJes a 

problemas on el funclonamlento del uqulpo de monltoreo 

cJo von t.1 ladoros mocf1n i cos a!1 J como rJe i.:-onorador os do 

m.trcapnnos, cons1dornndo l.a anti~uod;t<J de loü mlsmou. 

<28> 



En loo estudios de 

ESTA TESIS tlO DEBE 
SAUS DE LA BIBLIOlECA 

nutopnia pacientes 

rovascularizadoo se encontrnron trombosis de la unl6n do 

los vasos coronarlos con los puontos, trombos dentro de 

las puentes anl como flebitis y fleboesclerosis en dos 

casos, coágulos organizados en cavidades cardiacas y en 

rrrnndos va5os en ocho casos, hematomas en perlcard!o. 

oplcardlo. miocardio y ndventicla d~ grandes vasos en 

s~is casos. En estos paGlontes ou posible quo tuvieran 

problemas de hemostasia quirúrgica, una manlpu!nclón 

excesiva 6 que no se hubiera efectuado la nnticoagulac!ón 

on iorma precoz e incluso a efectos indeseables de la 

protamlna reportados por Lowensteln on 1983. (18) 

La mortalidad atribuible a problemas de manejo médico 

se consldoró dcspuós de las 48 horas de efectuada la 

clrugia y a una pobre renpuosta dol propio paciente a la 

terapéutica slendo el 4.16% do 24 casos. Uentro de los 

hallazgos reportados por los estudios de necropsia fué 

proceso lnfecciouo valvular on dos casos, alteración de 

los vasos pulmonares por hipertensión crónica y tromboa 

en prótesis valvulares debidas probable•ente a 

lnsuflctencla en la dosis de antlcoagulantes. 

Debeaos do considerar que existen otros factores los 

cualos sl se relacionan entre si incre•entan la 

ruo1bllldad y J.a mortalidad como son la edad. el estado 

nutriclonal previo asi como la prosencla de enfer•edad 



uistémlca provla con daño orgñnlco crónico. 

En otros estudios de necropsias realizados por 

Roberts w.c. y colaboradores un 1975, refiere que la 

desproporción protéslca fué la causa de muerte en 31% 

de 45 pacientes que murieron entre los 65 dias 

posteriores a la cirugía. (25.27.28) 

Oismukes y colaboradores en 1973 reportan una 

lncldencla de endocarditis en suG canos do necropnias del 

!>0% (19 de 38 casos) de paclentes que fallecieron durante 

los 60 dias posteriores a la clrugia; on nuestro estudio 

solo dos pacientes presentaron datos de endocarditis 

valvular en el periop0ratorlo. (26) 

Nuestros resultados do necropsias son una muestra 

pequeña y no representativa de toda la población· 

ostudlada ya que hubiera sido ncceaarlo analizar el total 

de necropsias lo cual no fuá posible por estar en proceso 

de estudio, sin embargo, llama la atención que la 

mortalidad global es alta comparada con otros centros 

hospitalarios lo que hace reflexionar sobre el manejo 

integral de este tipo de pacientes. 

(30) 



CONCLUSIOl'<F.S: 

t.- Hay relaclbn directa ontro mortalidad y t:!dttd dol 

paclonto. 

2.- La mortalldad so .tncremontn a mayor número do 

prótesis valvulares lnstaladns. 

J.- En pacionte5 rnvaacl1larlzados no hay rclaclón 

antro mortalidad y el númoro do puenLes 

colocados. 

4.- El número do nucropfilas ontudiadas no fué 

suficiento para obtonur estadlstlcas valederas 

con respecto a la muerto atrlbulblo a los 

diversos factoros quo intervlnnen en la mala 

evolución de los casos. 

( J J) 



REFERENCIAS: 

J.- ARGUF.RO SANCHEZ RUBEN, et.al. CrlterJos do! lnstltuto 

Mexlcano del Seguro 30cial para indlcar la ctrugia 

cardiaca. REV.MED.!MSS (ME~):25:91-102. 1987. 

2.- CIVETTA. Extracorporeal clrculation for resplratory 

or card!uc failure. CR!TlCAL CARE. J.B. Llppincott 

Company. Phlladelph!a. Cap.144:1629-37. 1988. 

J.- ClVETTA. Postoperritlve managemcnt of tt1e cardlac 

surge1y patient. CRITICAL CARE. J.B. L!pp!ncott Company. 

Ph1lauelphJa. Cap.48:553-66. 198S. 

4.- JUt\REZ ALEJANDRO. Cirugía congervadora de la válvula 

mitral. Hl•torla y evolución. PRINCIPIA CARD!OLOGICA. 

Epoca 11 No.5, Vol.5:10J-7. 1990. 

5.- K!RKLIN,J.W. AND RASTELL!,G.C. Low cardlac output 

after open lntracardlac operations. PROG. CARDiOVASC. 

DIS. 10:117, 1967. 

6..-: RODERTS, A.J. et.al. Systemlc h,.pertenslon afasoclated 

with coronar y ar ter y Bypass surgery. ·J. THORAC. 

CARDIOVASC. SURG. 74:846, 1977. 

7.- V!LJOBN.J.f. et.al. Acute hypertension inmediately 

after coronary ariery surgery. J. THORAC. CARDIOVASC. 

SURG. 7 1 : 5 4 8, 19 7 6 , 

d.- STEPHEN, A.M.et.al. Complicaciones de los cuidados 

criticas relacionados con la cirugía cardiaca. 

COMPLICACIONES EN CUIDADOS CRITICQS. Ediciones Consulta. 

S.A. Barcelona. España. Cap.10:175-214, 1990. 

(32 ) 



9. · BRUCE !).S. el.al. Coagulntlon monltorlng Jn the 

nurmlcal intensivo caro unlt. CRIT!CAL CSRH CL!NICS.4(3) 

:&9!--604. 1988. 

10.- FERGUSON r.B.ot.al. The offActs of cardioplogic 

potaaslum concentratlon and myocurdial tomperature on 

olectrico.1 actlvity in the heart durlng electivo 

cardloplog.lc arrost. J. TllORAC. CAROIOVASC. SURG. 92:755-

56. 1986. 

11.- ELLIS R.J. ot.nl. tJotasslum cardloplog!a. EarJy 

assosnment by radlonuclide ventrlculography. CIRCULATlON. 

Supp.!-58(3):57-61.. l97H. 

12.- ELLJS R.J. et.al. Hypotermlc potassium cardloplegia 

proaervos myocardlal compliance. SURGERV. 86(6):810-17. 

1979. 

13.- LAZAR et.al. Detrimental effects of prematura une of 

inotropic flrugs to dlscontlnue cardiopulmonary bypass. J. 

'ff!ORl\C. CARDIOVASC. SURG. 78:645-52. 19'/9. 

14.- LAZAR et.al. Roversal of lsche•ic damage wlth 

socondary blood cardloplogta. J. TllORAC. CARDIOVASC. 

SURIJ. 78:688-97. 19'/9. 

lb.- GAILIUNAS et.al. l\cuLo renal fallure followtng 

cardlac operatlons. J. THORAC. CARD!ClVASC. SURG. 79: 241-

43, 1980. 

Hi.- GANESH et.al. Renal failure ufter opon heart 

uur~ory. ANNALS OF INTERNAL MEUICIN~. 84:677-82. 1~76. 

1 ·1. · Mr.HNANY ut .111. Clin leal cKper lence wl th ln Lraaor tic 

( J 3) 



ballon pUmp suppurt ln 'ti!fi p&.tientCJ, CIRCULATION. Supp. J-

58(3):1~4-3~. J9/S. 

18.- LU\OF.:VSTEl"i e L .al. Catastrophlc; pulm0nary 

vasocunstrlct1on assoclated wlth protamlne rAversal of 

hep.>r!n. ANl!.STllESIOLOGY. 59:470-73. 

19.- SHARPE ~.et.al. Noninvaslvo cllnical lnveGtigation 

of the cardiovanculRr systom ln thc crltlcally Ifl. 

Slmposlum on cardiovasc11Jnr cr1sc~ in the critlcally 111. 

CRITICAL CARE CLJNICS. 1(3):50;-3~. l9Sb. 

20.- CARROLL e.u. Dlo(IU prOSSllrQ monitoring. CRITICAL 

CARE CLI N 1 es. 4 ( J) : ·11 l -43 • 19 s s. 

2J .- Jé'PFERV s.v. Invasiva cardiac monltoring. CRJTICAL 

CANE CLINICB.4(3):455-78. 1918. 

22.- SHAPIRO BARRY A. Arterial blood gu~ munltorJnff. 

CRITICAL CARE CLINICS.4(3):119-92. 1918. 

· 23.·· ROBERTs.w.c. ot.ai. Causes of oar LY pustoperatlve 

dettth fullow1nr; carcJiac valvo replacemon t. Gllnicu-

pa thologic cor rcla t.tons !:i tudied a t necropsy. JOUaNAL OF 

'fHORAClt; ANO CARDIOVASClJLAR SlJRGl::RY.54(3):422-JI. 1967. 

24.- JONES E.L.,CRAVER J.M .• et al. Cllnlc anatomlc anct 

functlonal de9criptors influencing mortal1ty, ~urvival an 

adequacy of revascul&rlzation fol iowlng coronary 

B¡·µas•.ANN. SlJRG. 192: 390. 1980. 

25.- WOBERTs.w.c. et al. Cardiac pathology nftor valva 

•opl~ccmant by <llsc prosthcsls. THE AMERICAN JUURNAL OP 

<:AIW IOLOllY. J 5 : 7 4 O - 5 9 • l 9 7 b , 

(34 ) 



26.- D 1 SMUIU::S, W. E. Prosthetlc valvo onrtocarditis. 

CIRCULAT!ON. 4 S: 365-17. l~'IJ. 

27.- KLOSTHR F.E. Diagnosis and management of 

cumpllcations of ~rosthetic hoart valvas. THE AMERICAN 

JOURNAL Of CARDIOLOGY.35:872-&4. 1975. 

2s.- CRAWFORD M.H. et al. Determinants of survlval and 

lcft ventricular performance af ter mitral val ve 

replacemunl. C!RCULATION. 81(4):1173-81. 1990. 

55 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Teórico-Científicos
	Justificación
	Objetivos 
	Hipótesis
	Materiales y Métodos
	Resultados 
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias



