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INTRODUCCGION:

En 'la actualidad., los avances Llecnolégicos han
permitido al wmédico reallzar una gran diversidad de
procedimientos. Se ha logrado experiencia en la cirugia
a corazon abierto para la correccldén de trastornos
congdénitos, colocacidon de prétesis valvulares mecénicas
y revascularizacién coronaria L: incluso en el
trasplante del oOrgano mismo. El1 manejo postoperatorio
de e&stos paclentes contin(a siendo un reto y la morbi-
mor talidad en nuestro medio es elevada.

En 1983 so publicaron los criterios para intervenir
quirdrgicamente a los pactentes con afecclones
cardiacas. (1)

La - clirculacién extracorpdérea ha experimentado un
desarrollo importante al ‘constituirse como una
subespecialidad y esto junto con las nuevas bombas de
flujo pulsiatil, los oxigeonadores de sangre y farmacos
proporcionan seguridad a los procedimjentos quirGrgicos
aunque no estan exentos de efectog colaterales.. Por
otra partte en las unidaces de cuidados intensivos se
requiere de una tecnologia minima y que ol personal que
labora en las mlsmas esté ampliamente famillarizado con
o] mansjo de este tipo de paclentes.

(1)



£n nuestra  poblacidén, ta flebre reumatica es un

problema 4que no ha sido erradicado y en consecuencla
cexlsten muchos paclientes portadores de valvulopatias

que con frecuencla requieren reemplazo do las valvulas
danadas y por olro lado tamblién hay un gran volumon de
paclentes lsquémicos, algunos de vllos tributarios de
tevascularizacioén. Las intervenciones quirargicas de
ostos pacientes como  ya homos sefialado son causas de
morbi-moi talidad, cuya iasa NOo CONOCOmMOS en NUostro
medio ni  tampoco los factores desencadenantes de la
misma.

En este trabajo se analizan las posibles causas de
morbi-mortalidad y se lintenla hacer una correlacién
clinico-patolégica con ¢l objeto do buscar pusibles
soluciones a ias diferentes causas que pgeneran
mortalidad.

Para efectuar oste trabajo se roevisaron los
axpedicntes de los paclentes somotidos a clrugia
cardiovascular y &0 analizaron los protocolos de

autopsia de ayueilos que falleocieron.



ANTECEDENTES TEORICO-CIENTIFICOS:

La cirugia cardiaca es una cirugia Jjoven. En
efecto, en el siglo pasado, con el advenimiento de la
ancstesia y la ascpsia. la de tipo general se
desarrollé ampliamente; empero, la toracica y en
partlcular la cardiaca y de los grandes vasos no
participd del nismo impetu, pese al nivel de
conocimientos de anatomia y fisiologia cardlovascular
existentes en la época.(2,3.4).

Ello se debld a que log o©s8CAY08 [OCUrsos
yulrGrglcos y los grandes tables sobre et corazén ~
4rgano reputado como intocable e inoperablo y con el
que los cirujanos no podrian atreverse - constituyeron
obstdculos insalvables para el momento; incluso ajgunos
profesionales jilustres como Blllroth, uno de los mas
habiles de su época, audaz en la cirugia abdominal
escribe ".7. el médico que lintentare suturar una herida
dol corazén perderia cl respeto de sus colegas ". En
los albores de la cirugia cardlaca la anestesia era muy
elemental e impartida por ayudantes sin conoclmientos
médicoz basicos y el Ainstrumental Yy materiales de
sutura poco adecuados, no habia la posibilidad de
efectuar transfusiones sanguineas y los antibidticos no
extstian, todo dependia de la destreza del cirujano

para realizar el procedimiento en el menor tieapo
(3)



rtempo pusible. (4} Empero, esto abrio el camlno., ensehd
ue el corazoén én un &rgano ue manejo quirdrgico, por
lo que no debe de sorprehder gue a estos Intentos leo
slgulieran otrog para corregir algunas lesiones
congénlitas o adquiridas: En 1895 Weil y Delorme
proponen operar las pericardlitls constrictivas. lo que
conslgue realizar Hallopean en (910; en 1902 Bunton
sucha con Intervenir la oSiconosis mitral y Munro en
1907 .de hacerlo cun el conducto arterial persistento.
Turfier en 1912 opera una estenosls adrtica con éxito
dudoso' y sels meses mds tarde Doyen hace lo mismo en
una estenosis pulmonar usando un bisturi fino, el cual
introduce a través del ventriculo derecho.{4) En 1925
Souttar, cirujano inglén. opera con éxito una estenoslis
mitral pero nadie parece notarlo y este procedimiento
queda en el olvido hasta quo en 1934 Bailey, en los
Estados Unidos, lo vuelve a orectuar.y entonces so
populariza, toma arralgo y se practica a gran escala.
Paro como ha sucedido siempre., el cirujano no se
conforma coh esle logro y sigue adelante: Lillehel en
1954 con la circulacién cruzada extracorpérea, le dlé
un nuevo impulso a la clrugia cardiaca empleando la
maquina de corazén-pulmén que disei6é Glbbon en 1937. El
ugo de un pulmdén y una bomba artificial, no permitia
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que el procedimiento se prolongara por mas de dos horas
.debido a que el oxligenador alteraba gravemente las cdlulas
sanguineas y las proteinas. Con el advenimiento de los
oxigenadores de membrana y burbuja pudo soluclonarse el
problema del tiempo. El primer oxigenador de membrana
fabricado y wusado clinicamente fué reportadoc en 1956 por
Glowes y sus colaboradores. El oxigenador estaba fabricado
a base de goma de silicon que permitia que se efectuara
facilmente la transferencia de gases.

La morbilidad y mortalidad de la cirugia cardiaca han
disminuido progresivamente con los avances en la
preparacion preoperatoria, control transoperatorio Yy
cuidado postoperatorio. Sin embargo. las complicaciones
secundarias a la loperaclén amenazan a(n la vida del
paciente. Entre estas complicaciones. Se encuentra la
hipotensién y el sindrome de bajo gasto cardiaco. Kirklin
y Rastelli demostraron que los pacientes con disfuncién
miocardica significante, definidos por un indice cardiaco
menor de 2.2 L/N2/NMinuto y una presién de auricula
‘itzquierda mayor de 15 mmMg, son un alto riesgo de
mortalidad principalmente y en grupos estudiados el 18X
murieron entre las primeras 24 horas y 12X durante las dos
primeras somanas posteriores a la cirugia.(5)

La hipertensi6ébn arterial es el problema méas comin de
los pacientes con derivacién cardiopulmonar, se presenta

(5)



an el 43X al 58X de los pacientes bajo cirugia cardiaca.
Hay wvarios factores contribuyentes al problema: perifusién
no pulsatil durante la dorlvﬁcién cardipulmonar con
sistemas de parfusion de flujo continuo, respuesta
vasomotora ancrmal por alteracién en el mecanismo receptor
de los baroreceptores cardiacos y adrticos, cambios
humorales incluyendo al sistema renina-anglotenslna,
catucolaminas, serotonina y prostaglandinag.(6,7,8)

Otros factores coniribuyentes son el disgnéstico
previo do hipertensién arterial sistémica significante,
obstruccion mayotr del 40X de la arteria coronaria
Izqulerda o nipertensién mayor de 160/90 mmHg el dia
previo a la cirugia. St las tros condiciones estan
presentes., Pprobablemente el L0UUX prosentara hipertensién;
con dos de ellashla incidencia lta incldencia es del 82X y
la presencla de una sera del 70X.{(6.7,8) Cualquiera que
sea ia causa, la hipertension postoperatoria puede:
lncromonthx ia tenslon de las lineas de sutura
innecesarianente ¢ Jjncremeniar sangrado., aumentar la
demanda de oxigeno y producir lsquemia, arritmias e
intarto miocardico, incrementar la incidencia de
acclidentes vasculares cerebrales.(6,7.8)

Digrritmiasg: siendo la taquicardia sinusal y la
sistoie ventricular prematura las mas comunos despuds te
la «c¢irupia. La etloliopgia mas comin son: anslodad, dolor,

(6)



‘hipovolemia, hipertermia, insuficlencia cardliaca
congestiva, sepsis, hipercarbla y efectos de drogas. Las
causas de contracclones ventriculares prematuras son
comunes por hipokalemia y se prefiere mantener niveles de
potagio sérico por arriba de 3.9 mEq en arteria y de 4.2
mEq en vena, eh paclientes que toman digoxina los niveles
de potasio de 4.5 mEq son preferidos. Bolos de cloruro de
potasio de 1 mkq cada 2 a 3 minutos puede ser Infundido
por el médico en la linea central con monitoreo cohtinuo.
Otras causas potenciales lIncluyen toxicidad digitalica,
hipoxia, hipocalcemia, hipomagnesemia, acidosis, isquemla
miocardica regional o lesion, hipercapnlia, incremento de
la actividéd simpatica y estimulacién mechAnica por un
catéter en arteria pulmonar.(8) Hemorragla secundaria a
hemodilucién de factores de coagulacibn, a soluciones de
dextran y a defectos en el pinzamiento de los vasos.(9)
Otras complicaciones como tamponade cardiaco. pheumotdérax.
espasmo de arterias coronarias, disfuncién de prétesis
valvulares reemplazadas. insuficiencia renal e ilnfecciones
deben ”considorarse- Existen otras que efectan-al tracto
gastrointestinal y al sistema nervioso central. El manejo
de estos problemas en el perlodo postoperatorio precoz, es
muy distinto del que se emplea en pacientes no
operados.(9,10,11,12,13,14.,15,16)

Las lesiones por perfuslon pueden ser por dispersion

(7)



tiec  oxigeno. La bomba arterial causa hemdlisls, trauma
celular (células rojas., blancas y plaquetas asl como
alteraclon on las proteinas plasmdtlicas). alteracliones de
coagulacién y de ueFanlsmos de defensa, Iinteracclén
sangre/superficie de membrana, activacién de la cascada de
cosgulaclén a partir del factor X1i, producclién de aminas
vasoconstrictoras, liberacldén de enzimas proteoliticas por
neutréfilos polimorfonuclearos. Resultados de estudios
previogs confirman que la circulacidn extracorpdrea parece
sur capaz de producir trastornos noscivos del tipo del
sindrome de insuflclencia respiratoria progresiva del
adulto cuando se usan métodos de cambios do gas
extracorpbreo. Asi mismo, existe elevacién del segundo
mensajero (AMéc Adenosin 35 monofosfato ciclico)
inmediatamente después de finalizar la derivacion
cardiopulmonar y rotorna a la normalidad a las 24 horas y
refleja el riesgo de cirugia cardiaca en respuesta a
trastornos hompeostéticos.(16,18,19,20,21,22)

La derivacién cardiopulmonar activa la via alterna del
conplemento (Cia), la primera fase de ia activacion del
compleomento es8 acompaiada por un incremento en el plasma
de peréxido de hidrégeno (H202) y por secuestro pulmonar
de polimorfonucleares, ademas la administracioéon de
piotamina después de la derivacién, activa la via clésica
(C4a) pero no es acompafiada por camblos plasmaticos de

(8)



peroxido de hidrogeno.(20,21,22) En 1955 Melrose vy
colaboradores evaluaron el uso de solucion con potasilo
concentrado para el paro del corazén durante las
operaciones, el exceso en la administracidn de potasio
para- la cardioplejia puede producir efectos deletéreos y
lo nmismo puede declirse de la hipotermia.(l10,11,12,13)
Desde los anos cincuenta se demostré que la hipotermia
disminuye el metabollismo del mlocardio. Los efectos de la
hiperkalemia de las soluciones cardiopléjicas y la
hipotermia de mlocardio act@an en forma sinérgica pero
independiente para disminuir la actividad eléctrica que
se presenta durante el paro
cardlopléjico.{10.11,12,13,14) Durante el manejo del
paclente operado de corazdén, el personal debe estar
familiarizado con las anormalidades que se pueden
presentar y que .estan relacionadas. al grado de daio
tisular preoperatorio de oOrganos Yy Sistemas Yy a las
reservas de @Gstos, al dafio organico de estructuras
cardiacas, por ejemplo al nodo sencauricular o al haz de
His, a la prolongacién del tiempo de derivaciodn
'cardiopulmunar y a4l grado en que otros Organos son
dafiados durante el periodo perioperatorio,a la completa
reparacion de las anormalidades cardiacas especiflcas, a
los efectos residuales de la derivaciéon cardiopulmonar y
cardioplelia y a las cémpllcaclones usuales de cirugia

(9)



marer y anestesla. [l monitoreo postoperatorlo en las
unidades de culdados incensivos requiere de seguimiento
eloctrocaraiogratico continuo con monitor para detectar
arritmias, trecuencia cardiaca y ritmo., datos de isquemia,
de intarto, e incluso sc puede utilizar electrocardiograna
auricular usando el cable de marcapascs miocardico
temporal o esofaglco pata diagnosticar arritmias
supraventriculares. Medicién de la presién sanguinea
arterial, presién vonosa central, presion de arteria
pulmonar, presién de auricula Llzquierda, mediciédn de
temperatuyra y de gastos urinarios asil como medicién de
>gustos por drenajes toracicos y mediastinales, gases
artorlales y venosos, vigilancla del estado neuroldgico.
de la actividad del sistoma de coarulacidén y hematocrito
asl como seguimiento radioldglco especificamente de
térax.(19,20,21,22).

Ahora, en estudios de necropsia realizados por Roberts
W.C.. los resultados ponen do manifiosto quc las causas de
muer te postoperatoria tomprana en su mayoria pueden
evitarse ¥y que los hallazgos durante ol estudio de
necropsla presentaban  causa anatomica como origen de la

muerte.(23)

(10)



JUSTIFICACION:

En nuestro pais se vive una etapa 1l§ortante en la
medicina en la cual la cirugia cardiaca tiene gran auge.
sobre todo la correccién de alteraciones congénitas y
adquiridas de estructuras e incluso trasplante del propio
6rgano. Exlste una elevada tasa de morbilidad y de
mortalidad comparando con otros centros hospitalarios, se
tienen <criterios establecldos para indicar 1la cirugia
cardiaca y aun asi la mortalidad postoperatoria es
elevada, 8e necesita determinar con exactltud que factores
vienen - intervenir en una mala evoluclon postoperatoria y
conocer también cuales son los hallazgog durante los
estudlios de necropsia y 8u correlaclén clinica.

Se debe considerar que no se han reportado estudios
previos al respecto en nuestra unidad.

Ahora, es factlible la realizacién del estudio, se
cuenta con los servicios de Cirugia de Toérax vy
Cardiovascular asi como con el servicio de Pafolozla.
los reglstros de las intervenciones quirGrglicas y los

expedientes clinicos.

(11)
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OBJELIVOS:

Demostrar qué factor ) factores tienen mayor

- trascendencia para influlr en la morbilidad y wmortalidad

- en el paciente sometido a clrugia do corazén y

correlacionar con los hallazgos de estudios de necropsia

gi existlieron causas atrlilbulbles a fallas en el manejo

‘quirargico, si la mortalivad fué la osporada por risgo

anestésico quirargico o 8i existieron fallas atribuibles

al manejo médico.

(12)



HIPOTES!IS DE TRABAJO:

Existen factores especificos que modiflican 1la
evolucldén postoperatoria del paclente sometido a cirugia

de corazén.

HIPOTESIS DE NULIDAD:

No  existen chtores que especificamente modifiquen la .
evolucién postoperatoria de pacientes sometidos a clcugia

de corazén.

(13)



MATERIALES ¥ METODUS:

1.- LIMITES DE TRABAJO:

Revision de cxpedliente clinico de los pacientes que
fuwron sometldos a cirugia de courazén en los Gltimos 2
afios dentro det serviclo do Cirugia de Torax vy
Cardtovascular, asl como los resultados de {os estudlos de

nocropsia realizados en aquellos que murieron.

2.- LIMITES DE ESPACIO:
El oeostudio se realizard en el CENTRO MEDICO LA RAZA
dal INSTITUTO MEX1CANO DEL SECURO SOCIAL. en la cludad de

MEXICO,D.F.

3. LIMITES DE PERSONA:

Se incluiran en ol estudio a todos los pacientes que
fueron sometidos a clrugia cardlaca en el porlodu de
Liempo de 2 afios que inicla el dia 18 de Agosto de 1988 ¥y
termina 91 dia 31 de viclembre de 1990. Asi como a todos
aquellos paclentes que murieron y que Se Jog realizd

estudios de necropsia.

Se cuenta con  recursos  humanos y materiales sliendo

factible ¢l outudio.

(14)



CRITERIOS D2 INCLUSION:

Se incluiran a todos los paclientes mayores de 14 aios
de edad. de soxo masculino y sexo femenino, sometidos a
cambio valvular por protesis mocanicas y/o a
revascularizacion coronaria. asi como aquellos que

murieron y que se ticne estudio complieto de necropsia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes menores de 14 arfos, pacientes que no
requirieron de derivacibébn cardiopulmonar y bomba de
circulacion extracorpbrea. Se excluye a los paclentes que

recibieron trasplante de corazén.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Paclentes que fallecieron por causa ajena a
complicacién esperada de la cirugia cardiaca.

Pacientes que fallecieron despudés de los 30 dias de

efectuada la clirugia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Paclentes  sometidos a cirugia cardiaca de urgencia no

pProgramada

{1%)




RESULTADOS:

Se reallzdé ostudio retrospective con revisién de
expediente clinlco de todos aquellos paclentes que fueron
sometidos a cirugia de corazén con utilizacién de bomba
de circulacibn extracorpérea y que llenaron los criterios
para inclusién on el servicio de CIRUGIA DE TORAX Y
CARDIOVASCULAR del CENTRO MEDICO LA RAZA, del INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOClAL. durante el perlodo de tiempo

. comprendido entre el 18 de Agosto da 1988 al 31 de
Diciembre de 1990, siendo los diagndsticos preoperatorios
curdiopatia isquémica y valvulopatias como secuelas de
cardiopatia roumatica inactiva.

Se iIncluyeron on el estudio a 801 pacientes (322 de
sexo masculino con edad promedio de 45.9%13.5 afios y 479
de sexo femenino con edad promedio de 41.8%11.7 afios).
Cuadro (1).

A 666 8Se les realizdé6 cambio valvular por protesis
mecinicas siendo 394 para la mitral. 108 para la abértica,
7 para la tricGspide, 119 para mitral + aértica, 23 para
mltral + tricaspide, 14 para mitral + abrtica +
tricisplde, 1 para tricGspide + a6rtica’ y 8 cirugias de
corazén no valvulares poro que requirieron de apoyo con
bomba de circulacién extracoipbérea. Cuadro (2)

En total se colocaron 844 protesis valvulares
mecanicas de las cuales 557 de tipo SORIN, 164
ONNISCIENCE, 100 BJORK-SHILEY y 23 de otros tipos como
STARR-EDWARDS, BIOMED y ST. JUDE MEDICAL. Cuadro (3).

A 127 pacientes se les realizé revascularizacién
coronaria wutilizando puentes de vena safena o de vena
mamaria, fué mas frecuente la colocacién de dos puentos y
las arterias coronarlas dbscendonta anterior, descendento
postorior y la primera diagonal . las que mis
‘frecuentemente fueron intervenidas.

(16)



Durante este porlodo se wutilizaron 21 baldén de
contrapulsaclién intraaértica (2.62% de 801) y se
roalizaron 8 relntervenciones por sangrado (0.99% de 801)
durante ol periodoc de estudio.

De  acuerdo a la distribucidén por décadas de edad, se
ohservd quo los pacientes menoros de 40 afios no
presentaron diferencia significativa en cuanto' a
mortalidad, a partir de los 41 afos se aprecian mas
defunciones y por arriba de los 60 afnos alcanza un 28.57X
de gortalidad. Figura (1)

Con respecio a la cirugia efectuada para camblo
valvular por prétesis mecAnlicas, la mortalidad en
aquellos que recibleron una protesis fué del 9.28%, para
los de dos proétesis el 16.78% y para los de tres prétesis
el 28.57% lo que hace muy significativo ol incremecnto de
la mortalidad conforme aumenta el nGmero de préotesis
colocadas y de acuerdo al an@llsls estadistico realizado,
X?2=10.59% con valor de P < 0.05%5 Figura (2).

La mortalidad de acuerdo al total de clrugias
valvulares efectuadas fué del 10.96X (73 de 666). Cuadro
(4).

En cuanto a los pacientes que fueron intervenidos
quirirgicamente para revascularizacion coronarla,
observamos que la Lncidencia de mortalidad relaclonada

- con el numero de puentes colocados no tiene mayor

(17)



gignificancia slendo para 1los de uno y dos puentes del
21.9%, para los de tres puentes 21.21% y para los de mas
de tres pucntes 23.8X siendo necesarlo senalar que esta
poblacién es la que cuenta con mayor edad (los de sexo
masculino con edad promsedio de 58.31%5.5 afios y los de
sexo femenino con edad promedio de 54.25:9.7 afios).
"Figura (3). )

Murieron 28 paclientes de los 127 a los que se les
realizoé revascularlzacién coronaria por lo que -la
mortalidad fué del 22;04%.

De los 801 casos incluidos en nuestro estudio,.
fallecleron 104 (de sexo masculino 42 con edad pronedlo
de 49.3%14.5 aﬁqs y de sexo femenino fueron 62 con edad
promedio de 47il2 afios) 1o que hace un 12.98X% de
mottalidad global. Cuadro (1)

Del grupo de pactentes que murieron., el 0.74% (6
paclentes) durante el transoperatorlo, el 8.86% (71
paclentes) durante las primeras 48 horas de
postoperatorlo y el 3.37% (27 pacientes) después do las
48 horas y hasta los 30 dias de efectuada la cirugia.

De los resultados obtenidos de los estudios de 24
autopsias reallzadas, en el 58.33X de los casos, la causa
de muer te fué atribuible a fallas en el manejo
quirargico, en el 20.83% por una mala seleccibébn del
paciente, on el 8.33% por oenfermedad crénica avanzada, en

(18)



el 8.33% fuo atrlbulible a rlesgo anestésico quirurgico y
en ¢l 4.16% atribuible a fallas en el tratamiento médico.

Figura (4).

(19)



(02)

801 PACIENTES CON CIRUGIA DE CORAZON POR

CAMBIO VALVULAR Y70 REVASCULARIZACION

CORONARIA EN ELCENTRO MEDICO LA RAZA.
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SITIO DE COLOCACION DE 666 PROTESIS

TIPO PRAECUBNCIA | PORCENTAJR
WMITRAL 304 $0.18 %/
MITRAL + AORTICA e 17. 86 %
AORTICA 108 10,80 %
MITRAL ¢ TRICUSPIDE t3 3.-48%
TRIATIE | | eom
TRICUSPIDE 7 1. 09 %
TRICUSPIDE + AOATICA ! .18 %/
Cuadre ;)

CLASIFICACION DE 844 PROTESIS

VALVUL ARES

TIipPO

NUMERO | PORCENTAIR
SOR!IN 5987 65.99 %
OMNISCIENCE 1864 19.43 %
BJORK-SHILEY 100 11.89%
* OTRAS 23 2.72%

® STARR-EDWARDS, BIOMED Y ST. JUDE MEDICAL.

Cuadro ( 1)
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PROTESIS VALVULARES Y MORTALIDAD
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1 £

CLAS I FICACION DE ACUERDO AL SIT IO DE COLOCACION

DE VALVULA PROTES|CA: 600 CIRUSIAS,

S1T1O NUMERO |DEFUNCION |PORCENTACH
MITRAL 304 41 10.40 %
MITRAL + AORTICA 119 19 15.96%
AORTICA 108 4 3.70%
MITRAL + TRICUSPIDE 23 ] 21. 73 %
[MITRAL+AORTICA +TRICUSPIDE| 1 4 4 28.57%
TRICUSPIDE 7 o] —
TRICUSPIDE +~AORTICA | 0 -

DEFUNCIONES: T3

Cuadre

MORTALIDAD RELATIVA: 10.98 /¢

«4)




MORTALIDAD EN PACIENTES CON

REVASCULARIZACION
CORONARIA
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CAUSAS DE MORTALIDAD
24 NECROPSIAS

XY mAL manevo auiaunraico.

[Juara seLeccionoe pactenTe.
(/A cnrenuepaD CRONIGA,
[ aresco anesTesico-auirunarco.

. g MAL MANEJYVO MEDICO.
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DISCUSION:

La mor talidad en el periodo perioperatorio en
pacientes sometidos a clrugia a corazén ablerto vy
derivacion cardlopulmonar a bomba de circulacion
extracorpérea en nuestro medio, continua siendo elevada,
en nucstro estudlo de 801 paclientes murtieron 104 lo que
hace una mortalidad de 12.98%.

En cirugia de revascularizacién coronarla se observéd
una mortalidad del 22.04% con respecto al nimero total de
revascularizados y oen la clrugia para cambio valvular por
protesis wmecanicas fué del 10.96X de 666 procedimlentos
efectuados.

Jones y colaboradores cn 1980 reporta una incidencia
de mortalidad en paclientes revascularizados del 0.8% (25
muertes en 3,040 paclentes conseculivos que recibieron
revascularizacion coronaria). Conslderamos que esto se
debe a que los grupos do paclentes son mejor
seleccionados, la programacién quir@rgica es temprana y
mayor progreso tecnolégico. (24)

Roberts W.C. 1y colaboradores en 1967 en 64 estudios
de necropsia encuentra una incidencia de complicaciones
tempranas fatales en pacientes con reemplazo de una o mas
valvulas cardiacas por préiesis de Starr-Edwards,

mencionando las sigulentes causas como las que mas se

asociaron a mortalidad: disfuncién de la valvula

2n




protésica, hemorragla, infarto de miocardic agudo,
asociada a onfermedad vaivular no corregida, embolismo o
hemorragia cerobral, complicaciones putmonares, wmuerte
subtta por arritmias, (infeccldén, ociusiébn de auricuia
izauierda por trowbo no asociado con disfunclén
protésica, oclusién de auricula derecha por trombo,
anourisma digecante de la aorta 7 se reportan dos cagos
de muerte por causa incicrta. (23)

En nuestro ostudio encontramos una incidencia de
moctalidad transoperatoria de 0.74% (8 de 801l), durante
las primaras 48 horas do postoperatorio el 8.86X (71 do
80L) y a partir de las 48 horas hasta los 30 dias de
afoctuada la clrugia fué el 3.37% (27 de B801)

Sq atribuyd a rliosgo anestésico quiruargico y falla en
el manelo quirdirgico la muerte do aquellos paclientes que
ocurrlé durante el transoperatorio o antes de 48 horas de
paostoperatorio y que puede ser debido a diferentes
situacionos como son ¢l retardo en una inlorvencién
qulrargica, problemas de hemostasia, reversién incompleta
de antlcoagulacioén, manipulacién excesiva con dafo
estructural y ropercusion lmpor Lante e¢n  La ovolucidn
postuperatoria. Existen adomAs fallas atribuibles a
probtemas on el funclonamiento del equipo de monitoreoc y
de  ventiladores moecanicos asi  como de goneradores de
mAr CapAtOE, considerando la antituedad de los mismos.

(28)



gSTA TESIS NO OEBE
SALR DE LA BIBLIOTECA

En los estudios de autopsia de pacientes
revascular izados se enctontraron trombosis de la unién de
logs vasos coronarlos con los puentes, trombos dentro de
los puentes asi como flebitls y fleboesclerosis en dos
casos., codgulos orpganizados en cavidades cardiacas y en
grandes vasos en ocho casos. hematomas en pericardio,
apicardio. miocardio y adventicia de grandes vasos en
sels casos. En estos pacicntes es posible quo tuvieran
problemas de hemostasla quirdargica, una manipulacién
excesiva 6 que no se hublera efectuado la anticoagulacion
en forma precoz e lIncluso a efectos Indeseables de la
protamina reportados por Lowenstein en 1983. (18)

La mortalidad atribuible a problemas de manejo médico
sa conslderé después de las 48 horas de efectuada la
cirugia y a una pobre respuosta dol propio paclente a la
terapéutica siendo el 4.16X de 24 casos. Dentro de los

- hallazgos reportados por log estudios de necropsia fué
proceso infeccioso valvular on dos casos, alteracién de
los ~ vasos pulmonares por hipertensién crénica y trombos
en protesis valvulares debidas probablemente a
insuficiencia en la dosis de anticoagulantes.

Debemos de considerar que existen otros factores los
cuales si se relacionan entre s8i incrementan la
morbilidad y la mortalidad como son la edad. el estado
nutricional previo asi como la presencla de enfermedad

(20)



gistémica provia con daio organlco croénico.

En otros estudios de necropsias realizados por
Roberts W.C. y colaboradores on 1975, reflere que la
desproporcién protésica fué la causa de muerte en 31X
de 45 pacientes que murleron entre los 65 dias
posteriores a la clrugia. (25,27,28)

Dismukes y colaboradores en 1973 reportan una
incidencia de endocarditis en sus cagsos de necropsias del
50% (19 de 38 casos) de paclentes que fallecleron durante
los 60 dias posteriores a la cirugia; en nuestro estudio
solo dos pacientes presentaron datos de endocarditis
valvular en el perioperatorio. {26)

Nuestros resultados de necropsias son una muestra
pequeiia b4 no representativa de toda la poblacién
ostudiada ya que hubiera sido necesario anallizar el total
de necropsias lo cual no fué posible por estar en proceso
de estudio, s8in embargo. llama la atencién que la
mortalidad global es alta comparada con otrog centros
hogpitalarios lo que hace reflexionar sobre el manejo

integral de este tipo de pacientes.

@30)



CONCLUSIONES:

Hay reliaclon directa entro mortalidad y edad del

paclento.

La mortalidad se incrementa a mayor numero de

protesis valvulares instaladas.

En pacientes revagscularizados no hay relaclén
antre mortalidad y el namero de puentes

colocados.

El ndmero de necropsias ostudiadas no fué
suficiente para obtoner estadisticas valederas
con - respecto a la muerte atribuible a los
diversos factores que intervienen en la mala

evolucion de los casos.

(af)
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