R SN OO LA
b | =

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO | .‘F.

MEX)ICO
> INSTITUTO NACIONAL DE CARDILOGIA “IGNACIO CHAVEZ” nsmvioxoe

CARDIOLO(%IA
ICNACIO-CHAYVEL

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

“FISTULA SISTEMICO PULMONAR EN PACIENTES CON TETRALOGIA
DE FALLOT”

Que para obtener el titulo de

CARDIOLOGO PEDIATRA

PRESENTA

Dr. Israel Garcia Davalos

TUTOR DE TESIS

Dr. Juan Eberto Calderon Colmenero

MEXICO DISTRITO FEDERAL A 12 DE NOVIEMBRE DE 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
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 imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd 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,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. JOSE FERNANDO GUADALAJARA BOO

DIRECTOR DE ENSENANZA

DR. ALFONSO BUENDIA HERNANDEZ

JEFE DE SERVICIO CARDIOLOGIA PEDIATRICA

DR. JUAN EBERTO CALDERON COLMENERO

SUBJEFE DE SERVICIO CARDIOLOGIA PEDIATRIC



iNDICE

RESUMEBIN ..ottt e e sttt b bbb sttt bbb st sr b aen b benais 4
Antecedentes Y MarcO tEOMICO. ..ottt ettt st st e e bes bt et e e ane s 5
JUSTIICACION ..ot st e st e b s et e st et st et 7
Pregunta de iNVESTIZACION........cciiiieeie ettt ettt st e s s e s s eassaeebestestenannan 8
Hi DO SIS, c. vttt ettt sttt ettt ettt tesae ste e sea e s bes e esaeseaeeaeabeaheste et seasessenbes et eneeneareatestenen ean 9
O BJEEIVOS. ..cue ettt ettt et st sttt et et e e e te et ste st see e be st et aet e et arsaasete et ete e nenbesbenteraetaeane s 10
MAtErial Y METOTAOS. .. ccuieeietiet ettt ettt ee e stesteste e e bestesaebasseassasasestesen seensnnssensases 11
Descripcion general del @StUTIO.......coiiririiriiceee ettt st s s b e 14
RESUITATOS. .. vttt ettt et st eb et b e bbb sttt et st aes et eae st aes et e s sbeneattes 15
DISCUSION ...t reut ettt et ettt sttt sttt b st bt e s s st e b ea sttt sttt ses b ebe senbneetaas 17
CONCIUSTON ..o ettt ettt et b s e he s s bbb e s et ebe b st es b s s 21
AANEXOS ettt s e e s bbb e e e Re b b s e bbb bbb e 22

BIDIIOBIATIA vttt sttt bt sttt sttt st s et st s et b e ten s 26



RESUMEN

Antecedentes y justificacidn. La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita mas frecuente en
nuestro medio. Sin intervencién quirudrgica la supervivencia es pobre. En México se mantiene la
estrategia terapéutica de realizar una fistula sistémico pulmonar en pacientes menores de 1 afio o
realizar procedimientos intervencionistas como paliacidn en caso de presentarse crisis de hipoxia,
desaturacién importante, hipoplasia de ramas pulmonar o ventriculo izquierdo pequefio. Por lo

tanto es importante conocer los resultados de la cirugia de fistula sistémico pulmonar.

Material y métodos. Se revisaron los expedientes de los pacientes con edades entre 0 y 18 afios con
tetralogia de Fallot que fueron operados de fistula sistémico pulmonar durante el periodo

comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2012.

Resultados. Se incluyeron 120 pacientes para el estudio. Un poco mds de la mitad fueron
varones (53.3%), con edades desde el mes de vida hasta los 17 afios, siendo la mayoria
menor de 3 afios (62.48%), con una edad promedio de 3 afios 10 meses. Se encontrd una
mortalidad del 3.3%, una morbilidad del 37.5%. La causa de muerte mas frecuente fue el choque
cardiogénico, 3 de los 4 pacientes que fallecieron fueron menores de 1 afio. La complicacidn
postquirdrgica mas frecuente fue la falla cardiaca (45.4%), seguida por la obstruccion de la fistula

(12.7%). El tiempo de estancia hospitalario postquirurgico promedio fue de 9.6 dias.

Conclusion: La morbimortalidad por la cirugia de fistula sistémico pulmonar en pacientes con
tetralogia de Fallot en nuestro instituto es similar a la reportada en la literatura. Los pacientes
menores de un afio y los que son operados de urgencia por crisis de hipoxia presentan la mortalidad

mas alta.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La tetralogia de Fallot es una cardiopatia congénita caracterizada por defecto de la
tabicacién ventricular infundibular, cabalgamiento de la aorta, obstruccidn al tracto de
salida del ventriculo derecho e hipertrofia ventricular derecha, condicionada por un

desplazamiento anterior del septum infundibular.

Representa el 3.5% de las cardiopatias congénitas, con una tasa de 0.28 casos por 1000
nacidos vivos 1. La etiologia precisa se desconoce, la mayoria de los casos son esporadicos,
sin embargo se ha encontrado que la microdelecién de la region q11 del cromosoma 22 se

presenta en el 25% de los enfermos 2.

Sin intervencidn quirurgica la supervivencia es pobre e inversamente relacionada con el
grado de obstruccion pulmonar. Aproximadamente el 50% de los enfermos mueren en los
primeros afios de vida y dificilmente lo hacen mas alla de los 30 afios 3. Con tratamiento

quirudrgico se encuentra 90% de sobrevivencia hasta la quinta década de la vida #

En 1944 se realizé la primera cirugia de fistula sistémico pulmonar en una paciente de 15

meses de edad con tetralogia de Fallot °.

La tendencia actual en paises desarrollados es realizar la correccion total a edades mas
tempranas, aun en el periodo neonatal, y a abandonar la fistula sistémico pulmonar como
paliacion. Sin embargo en muchos centros en diversos paises, incluidos paises
desarrollados, se continuda realizando la fistula sistémico pulmonar en pacientes entre 3y 6
meses de edad y después se procede a la correccion total. En México, se mantiene la
estrategia de realizar una fistula sistémico pulmonar en el primer afo de vida o emplear
procedimientos intervencionistas como paliacién en pacientes con crisis de hipoxia,
importante desaturacion, hipoplasia de ramas pulmonares o ventriculo izquierdo pequefio,

y en un segundo tiempo posterior a los 2 afios de edad efectuar la correccidn total ®.



El papel de la cirugia paliativa es el de permitir la recuperacion de la cianosis severa y

favorecer el crecimiento de un arbol vascular pulmonar hipopldasico en caso de presentarse

7-9

En otros paises en desarrollo se realiza con éxito la cirugia de fistula sistémico pulmonar en
79% de los pacientes con tetralogia de Fallot, con una morbilidad del 6% y mortalidad del
6%, siendo el sangrado postquirdrgico y problemas respiratorios las complicaciones mas

frecuentes 1°.

Cuando la fistula sistémico pulmonar Blalock-Taussig modificada falla pueden realizarse
fistulas aortopulmonares directas (Waterston y Potts), sin embargo no es lo mas
recomendable por su mayor incidencia de falla cardiaca congestiva y de enfermedad

vascular pulmonar 112,



JUSTIFICACION

En nuestro medio la Tetralogia de Fallot es la cardiopatia ciandgena mas frecuente, la cual
de acuerdo a su presentacidon puede requerir tratamiento paliativo mediante una fistula
sistémico pulmonar, por lo que es necesario conocer cudles son los resultados quirdrgicos
en cuanto a morbimortalidad, el comportamiento postquirurgico, asi como determinar los

posibles factores que influyan en el mismo.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el desenlace de la cirugia de fistula sistémico pulmonar en pacientes con tetralogia

de Fallot?



HIPOTESIS

La morbilidad y mortalidad en los pacientes con tetralogia de Fallot operados de fistula
sistémico pulmonar en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” es similar a la

reportada en la literatura.



OBIJETIVOS

General

Conocer el resultado de la cirugia de fistula sistémico pulmonar en pacientes con Tetralogia
de Fallot realizada dentro del periodo comprendido de enero de 2003 a diciembre de 2012
en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez” en base a la morbilidad, la

mortalidad y tiempo de hospitalizacién.
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MATERIALY METODOS

Tipo de Estudio

Restrospectivo, observacional y descriptivo.

Universo
Todos los pacientes de 0 a 18 afios con diagndstico de Tetralogia de Fallot que se les realizd
cirugia de fistula sistémico pulmonar durante el periodo comprendido entre enero de 2003

y diciembre de 2012 en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Criterios de Inclusion:
- Pacientes con Tetralogia de Fallot con edades comprendida entre el periodo
neonatal y los 18 afios operados de fistula sistémico pulmonar durante el periodo
comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2012 en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Criterios de exclusion:

- Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos.

11



Variables

cirugia

hipoplasia de ramas

Variable Definicion conceptual Definicion Escala y
operacional clasificacién
Morbilidad Cantidad de individuos de | Presentd6 o  no | Nominal
una poblacién que son | complicaciones Dicotomica
considerados enfermos o | postquirargicas
que son victimas de
enfermedad en un espacio
y tiempo determinado
Mortalidad Cantidad de individuos de | Fallecié o no Nominal
una poblacién que fallecen Dicotomica
en un espacio y tiempo
determinado
Tiempo de | Permanencia de los | Dias transcurridos | Ordinal
hospitalizacién | pacientes en el nosocomio | desde el dia de la
cirugia hasta el
egreso
Edad Tiempo transcurrido a | Meses Continua
partir del nacimiento
Sexo Conjunto de | Masculino o | Nominal dicotdmica
caracteristicas biolégicas | femenino
gue definen a un individuo
como femenino o
masculino
Peso Medida de la masa | Kilogramos Continua
corporal
Indicacién de Crisis de hipoxia, | Nominal

12



pulmonares,
ventriculo izquierdo
pequefio, deterioro

de clase funcional

Urgencia de la Urgente o | Nominal dicotdmica
cirugia programada

Intubacién Siono Nominal dicotémica
prequirlrgica

Uso de aminas Siono Nominal dicotémica

prequirurgico

13



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se realizard un estudio restrospectivo, observacional. Se revisaran los expedientes de los
pacientes con diagndstico de tetralogia de Fallot que fueron operados de fistula sistémico
pulmonar en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” durante el periodo
comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2012. Ademas de las caracteristicas
demogridficas, se obtendran las proporciones de pacientes que presentaron complicaciones
postquirurgicas y de los que fallecieron, dividiéndolos de acuerdo al tipo de fistula realizada
y la indicacién del procedimiento. Se caracterizaran las complicaciones y las causas de

defuncidn. Se calculard la media para edad y dias de estancia hospitalaria.
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RESULTADOS

Un total de 125 paciente con tetralogia de Fallot fueron operados de fistula sistémico
pulmonar durante el periodo comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2012. Se
incluyeron 120 pacientes para el estudio. Un poco mas de la mitad fueron varones (53.3%),
con edades desde el mes de vida hasta los 17 afios, siendo la mayoria menor de 3 afios
(62.48%), con una edad promedio de 3 afios 10 meses (Grafica 1). Casi la totalidad de la
fistulas realizadas fueron tipo Blalock-Taussig modificada (91.6%), seguida por fistula
central con interposicién de tubo de gorotex (5.8%), solo a 2 pacientes se les realizo fistula
de Potts y a uno fistula de Waterston (Grafica 2). Al 55% de los pacientes se les realizo una
fistula de 5mm, al 24% de 4mm y al 20% de 6mm. El 6% de las fistulas de 5mm se obstruyd,

el 3.4% de las de 4mm y el 4.1% de las de 6mm (Tabla 1).

La indicacidon mas frecuenta para realizar la cirugia fue la presencia de ventriculo izquierdo
pequefio (58%), seguido de crisis de hipoxia (22.5%) (Grafica 3). Las complicaciones
postquirdrgicas mas frecuentes fueron la falla cardiaca (45.4%), obstruccién de la fistula
(12.7%) y derrame pleural (10.9%) (Gréfica 4), con una morbilidad del 37.5%. Los pacientes
cuya fistula se obstruyo fueron operados nuevamente colocando una nueva fistula Blalock-
Taussig modificada de mayor tamafio en 7 paciente, y una fistula central en 1 paciente el
cual tuvo un desenlace fatal en el postoperatorio. El tiempo de estancia hospitalario
promedio fue de 9.6 dias (1-42 dias). La cirugia fue realizada de urgencia en 14 pacientes
(11.6%), y de estos 4 tuvieron complicaciones postquirdrgicas y 1 fallecié. Se presentaron 4
muertes en total (3.3%), dos por choque cardiogénico, uno por choque mixto (hemorragico
y cardiogénico) y uno por sepsis, 3 fueron menores de 1 afio y el restante tenia 1 afio 4
meses. La indicacién de la cirugia en todos los pacientes fallecidos fue crisis de hipoxia, a 3
se les realizo fistula de Blalock-Taussig modificada y a uno fistula central. De los paciente
finados 2 requirieron intubaciéon y uso de aminas previo al procedimiento quirurgico, 2
fueron intervenidos otra vez por oclusidn de la fistula, a uno se le realizo una nueva fistula

Blalock-Taussig modificada y en el otro una fistula central (Tabla 2).
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Hasta junio de 2014 solo el 19.1% de los pacientes operados durante el periodo estudiado

han sido llevados a correccidn total de su cardiopatia (Tabla 3).
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DISCUSION

La cirugia de fistula sistémico pulmonar fue desarrollada por Blalock y Taussig desde 1944
y posteriormente por Potts y Waterstorn con la finalidad de incrementar el flujo pulmonar
en las cardiopatias congénitas ciandgenas, incluida la tetralogia de Fallot 31, y es el
procedimiento paliativo de eleccidon en paciente mayores de 1 aifio en la mayoria de los
centros de atencidon %19, En los menores de 1 afio, sin embargo, se pueden utilizar las
fistulas de Potts y de Waterston ya que puede encontrarse las arterias subclavias demasiado

pequefias para obtener un buen resultado con la fistula de Blalock Taussig modificada -2,

Nosotros encontramos que la indicacién mas frecuente para llevar a los pacientes a fistula
sistémico pulmonar fue la presencia de ventriculo izquierdo pequeno (58%), seguido de
crisis de hipoxia (22.5%). Pozzi reporta que en su centro las indicaciones mas frecuentes
para realizar una fistula sistémico pulmonar son la hipoplasia de ramas pulmonares y la
presencia de un tracto de salida del ventriculo derecho angosto y largo 2. En relacion al
ventriculo izquierdo pequefio se ha observado en nuestro instituto que los pacientes con
esta caracteristica que son llevados a correccidn total de la tetralogia de Fallot presentan
mayor falla biventricular con estancias en terapia intensiva mas prolongadas y una mayor
mortalidad. Debido a esto se estan realizando valoraciones del tamafio ventricular por
multiples métodos como ecocardiografia, tomografia y cateterismo previo a la decision
terapéutica. Se estd llevando a cabo un estudio de investigacion prospectivo comparando
pacientes con tetralogia de Fallot portadores de ventriculo izquierdo pequefio, a los cuales
se les realiza una fistula sistémico pulmonar o son llevados a colocacién de stent en
infundibulo, con la finalidad de que el ventriculo crezca. En el seguimiento de los pacientes
se determinara cuales tienen desarrollo del ventriculo izquierdo que permita llevarlos a
correccion total. Desconocemos con certeza la magnitud del ventriculo pequefio en la
tetralogia de Fallot en nuestro pais y en nuestra Institucion, y es por ello que es necesario
llevar a cabo estudios para determinar la importancia de este dato en nuestros pacientes y

conocer la verdadera incidencia. En relacidn a las crisis de hipoxia se prefiere realizar de
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manera inicial fistula debido a que hemos observado que cuando los pacientes son llevados

a correccion total se presenta mayor falla ventricular derecha y la mortalidad se incrementa.

En nuestra serie predomind por mucho la fistula de Blalock-Taussig modificada la cual se
llevé a cabo en el 91.6% de los pacientes, en el 5.8% se realizd fistula central con
interposicion de tubo de gorotex, y solo en 2 pacientes se llevd a cabo fistula de Potts y en
uno fistula de Waterston. En la serie de Traccone a la mayoria de los pacientes se les realizo
fistula de Waterston (53.4%), seguido por fistula de Blalock Taussig cldsica (30%) y fistula de
Potts (16.3%) 2. En el estudio de Baghaei la distribucién fue mas parecida ocupando el
primer ligar la fistula de Blalock-Taussig modificada (89.5%), seguida por la fistula central
(8.8%) y la fistula de Blalock Taussig cldsica (1.7%) °. En el estudio de Hashemzadeh también
predomind la fistula de Blalock-Taussig modificada (77.7%), después la fistula de Waterston

(14.6%) y la fistula central (6.25%) %3.

MORTALIDAD Y MORBILIDAD

Se han realizado multiples estudios para conocer el resultado del procedimiento y de los
factores que pueden modificarlo 2426, Truccone informd una mortalidad temprana del 16%
en pacientes operados de fistula sistémico pulmonar con tetralogia de Fallot menores de 1
afo, como causa mas frecuente fue hipoxia por fistula disfuncional y la falla cardiaca
congestiva 2!, Baghaei del 6%, e insuficiencia respiratoria como causa mas frecuente 1°y
Hashemzadeh del 14%, con obstruccién de la fistula como causa mas frecuente 23 (Tabla 4).
Nosotros encontramos una mortalidad temprana del 3.3% la cual fue menor a las
mencionadas, siendo la mayoria (3 de 4) menores de 1 afio, y en el 50% menores de 6
meses, sin presentar defunciones transoperatorias. Las causas mas frecuentes fueron falla
cardiaca congestiva y obstruccién de la fistula. La mitad de los pacientes fallecidos
requirieron apoyo con ventilacion mecanica y uso de aminas previo a la cirugia, lo que
denota el estado de gravedad previo al procedimiento como factor importante de riesgo.

Cabe destacar que en los ultimos 3 afios del periodo se realizaron el 46.6% del total de las
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cirugias, y durante este periodo solo se presentd una defuncion (mortalidad 1.78%), la cual
fue de un paciente de 4 meses en quien se realizd una fistula de Blalock-Taussig y presento

hemorragia, requirié exploracidn quirudrgica en la cual se encontré laceracion infundibular.

En nuestro estudio encontramos una morbilidad del 37.5%. Las complicaciones mas
frecuentes que sucedieron en el postoperatorio fueron la falla cardiaca congestiva (45.4%),
obstruccion de la fistula (12.7%) y derrame pleural (10.9%). El 44% de los pacientes que se
les realizo fistula de Blalock-Taussig modificada por toracotomia presentd alguna
complicacién, mientras que los pacientes a los que se les realizo por via anterior las
presentaron en un 60%, de éstos ultimos en 4 se indicd este abordaje por procedimiento
de urgencia por crisis de hipoxia, requirieron ademads apoyo ventilatorio y uso de aminas
previo al procedimiento; a otros 4 pacientes por encontrar ramas pulmonares hipoplasicas.
El tiempo de estancia hospitalaria promedio después de la cirugia es de 9.6 dias (1-42 dias).
Truccone encontrd una morbilidad del 37.2%, la falla cardiaca congestiva y la obstruccién
de la fistula fueron las complicaciones mas frecuentes 2. Baghaei reporto una morbilidad
del 8.7%, el sangrado postoperatorio y los problemas respiratorios fueron las mas
frecuentes *°. Hashemzadeh informd una morbilidad del 30%, siendo la obstruccion de la
fistula, el sangrado postoperatorio y la falla cardiaca aguda las complicaciones mads

frecuentes 23 (Tabla 4).

Nosotros encontramos una mayor morbilidad en los pacientes que fueron llevados a cirugia
por presentar crisis de hipoxia (51.8%), y todos los pacientes que fallecieron fueron de este
grupo también. De los 14 pacientes en quienes se les realizo la cirugia de manera urgente,
4 presentaron alguna complicacién y solo 1 fallecid. De los pacientes que requirieron
realizarse una nueva fistula por obstruccion de la misma, 7 habian sido operados de fistula

de Blalock-Taussig modificada y 1 de fistula central.

Hasta junio de 2014 solo el 19.1% de los pacientes operados durante el periodo estudiado

han sido llevados a correccidon total de su cardiopatia, esto se debe a que la mayoria de los
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pacientes presentan una capacidad funcional adecuada, por lo que los familiares postergan
el seguimiento y en consecuencia la cirugia de correccidon. (Comunicacion personal J.
Calderdn, la mortalidad por cirugia de correccidn total de tetralogia de Fallot durante el

periodo comprendido entre 2011-2013 fue del 4.4%).

Se ha comentado que ser portador de la microdelecion de la regién 22q11 puede ser un
factor de mal prondstico en este grupo de pacientes, por lo que es necesario realizar el
diagnostico en nuestros pacientes, sin embargo no contamos en este momento cuales

pacientes de la presente serie son o fueron portadores de la misma.
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CONCLUSIONES

La mortalidad y la morbilidad de la cirugia de fistula sistémico pulmonar en pacientes con
tetralogia de Fallot en nuestro Instituto es similar a la reportada en otros centros de
atencion. Al igual que en otras series nosotros encontramos una mayor mortalidad en el

grupo menor de 1 afio, en especial los menores de 6 meses.

Cuando la cirugia se realiza de manera urgente por crisis de hipoxia la mortalidad

postquirurgica es alta.

Destaca la cantidad importante de pacientes que son llevados a cirugia de fistula por

presentar ventriculo izquierdo pequefo, por lo que son necesarios estudios que brinden

informacién sobre la evolucidn y desenlace de estos pacientes en particular.
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Gréfica 3.

Indicaciones de la cirugia
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Tabla 1.

TAMANO DE FISTULA TOTAL %
3.5MM 1
4MM 29
5MM 66
6MM 24

Tabla 2.

OBSTRUCCION
0.83 1
241 1
55 4
20 1

%2

100
34

4.1

EDAD SEXO FECHA DIAS DE
ESTANCIA
HOSPITALARIA
1MES H 08.06.2003 10 DIAS
10 H 30.07.2005 2 DIAS
MESES
1ANO F 30.03.2009 3 DIAS
4M
4 H 07.08.2010 1 DIA
MESES
Tabla 3.

CAUSA

SEPSIS, FISTULA
DISFUNCIONAL
CHOQUE CARDIOGENICO

CHOQUE CARDIOGENICO
CHOQUE MIXTO

(HEMORRAGICO Y
CARDIOGENICO)

REOPERACION

SI, FSP CENTRAL
NO

SI FSP BT
DERECHA
SI EXPLORACION
POR SANGRADO

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total

CORRECCION TOTAL 7 2 2
% 70 40 18

12.5

1 2 1 3
142 142 333

16.6

3 2 0 23
11.7 0 19.1
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Tabla 4.

SERIE
TRUCCONE

BAGHAEI

MORTALIDAD
16%

6%

HASHEMZADEH 14%

GARCIA

3.3%

MORBILIDAD COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

37.2%

8.7%

30%

37.5

FALLA CARDIACA CONGESTIVA,
OBSTRUCCION DE LA FiSTULA

SANGRADO POSTOPERATORIO, PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

OBSTRUCCION DE LA FiSTULA, SANGRADO
POSTOPERATORIO, FALLA CARDIACA
CONGESTIVA

FALLA CARDIACA CONGESTIVA,
OBSTRUCCION DE LA FiSTULA, DERRAME
PLEURAL
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