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CIRUGIA CARDIACA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA EN

EL HOSPITAL “ARZOBISPO LOAYZA”, 1967-1970

Miguer VAsquez Praba

RESUMEN

En 67 casos operados por el Equipo Cardio-quirdrgico de la Facultad de Me-
dicina de la U.N.M.S.M. en el Hospital A. Loayza, se tuvo una mortalidad to-
tal de 35.7%. La mortalidad hospitalaria fue de 28.3% (19 casos).

El compromiso de la valvula mitral, en forma aislada, representa la mayo-
ria de los 67 casos operados (67.5%).

La mortalidad en las lesiones valvulares mitrales dependié de la forma en
que dicha lesidon fue corregida. En la comisurotomia a cielo abierto, fue de 5.2%,
en el reemplazo valvular la mortalidad aumentd en forma significativa a 34.6%,
pero en €l ultimo afio se redujo a 25%.

De las cardiopatias congénitas la comunicacién interauricular representd el
87.5% y su correccion se llevé a cabo con una mortalidad de 14.2%. En tres ca-
sos de reemplazo valvular adrtico no hubo mortalidad y en 5 casos de doble reem-
plazo valvular la mortalidad fue de 80%.

Las principales causas de muerte fueron: falla miocardica, fibrilacién ven-
tricular, sindrome pulmonar post-perfusién, embolia gaseosa y discrasia sanguinea.

Las ccmplicaciones méas frecuentes fueron trastornos del ritmo, insuficiencia
miocardica, hemorragia severa, infeccién de herida operatoria, endocarditis bac-

teriana y fromboempolias.

Antes del notable adelanto gue sig-
nificd la introduccién de la circulacién
extracorporea en el tratamiento quirtrgi-
co de las cardiopatias, la correccién de
los diferentes lesiones se recalizaba me-
diante el sistema llamado “cerrado”. Las
limitaciones de esie tipe de cirugia sélo
permitié la correccidn mdés o menos coms-
pleta de lesiones estenosantes. Asi, Har-
ken y Bailey redlizaron la comisurctomia
mitral digital; Brock y Selors, la valvule-
tomia pulmonar; Bailey, lo dilatacién de
la valvula aértica estenosada.

Sin embargo, se sentia la necesidad
imperiosa de una visidn directa de las le-

siones a corregirse. Esto fue posible
cuomdo Bigelow y Swan difundieron la
idea de la interrupcién circulatoria en es-
tado de hipotérmico, con lo que se loard
corregir lesicnes simples como la esteno--
sts pulmonar y la comunicacidén interau-
ricular, en las que se necesitaba una in-
terrupcién circulatoria de corta duracién.

Fueron Gibson y Lillehei quienes in-
trodujeron el método de la derivacién ex-
tracorpérea de la circulacién hacia una
méquina gue permitia la oxigenacién v
bombeo de la sangre para mantener una
adecuada perfusién de los iejidos, dejan-
do ast el corazdén en condiciones de ser
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abordado libremente. Con la introduc-
cidn de la circulacién exiracorpérea se
marcd el inicio de una era de progreso
en la cirugia cardiaca, v el adelemto ha
sido tal que, en pocos afos, hemos asis-
tido a una serie de modificaciones que
han hecho de esta técnica un procedi-
miento mds sencillo vy seguro.

Con. este tipo de cirugia fueron evi-
dentes las ventajas que brindaba la ex-
posicién clara de las alteraciones, tanto
congénitas como adquiridas, y, en conse-
cuencia, se fueron desarrollando nuevas
técnicas para corregir malformaciones
previamente consideradas como intrata-
bles. ’

Fruto de este progreso ha sido tam-
bién la correccién mds precisa de las le-
sicnes, lo que indudablemente ha lleva-
do « un mejor prondstico en la evolucién
de las diferentes cardiopatias.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron las historias clinicas
de 67 pacientes operados con circulacién
extracorpérea enire cbril de 1967 y se-
tiembre de 1970.

La gran mayoria eran pacientes de
escasos recursos econdémicoes, lo que, au-
nado a las limitaciones econémicas de la
Unidad Cardio-quirtirgica explica, en
parte, el ntmero de nuestra casuistica,
pues, en verdad, la afluencia de pacien-
tes necesitados de este tipo de cirugia en
el Hospital Looyza es constderablemente
mMayor.

De los 67 casos estudiados, 64 eran
del sexo femenino y 3 del masculino. El
tipo de cordiopaiia fue reumadtica en 55
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casos (82%), congénila en 8 casos
(12%) vy un grupo heterogéneo de 4
(6%).

La edad varid entre 9 v 56 afios, con
una media global de 28 ofios. El 62% de
los casos estuvo entre los 11 vy 30 afios.
Mdés de la mitad de los pacientes con
cardiopatio reumdtica eran menores de
30 afios. De los pacientes con cardiopa-
ila congénita, el 62.5% estuvo entre los
11 v 20 afios. En el grupc de etiologia
reumdtica la edad media fue 27 afios, en
el de etiologia congénita, de 24 afios v
en el heterogéneo, 32 afics. Cuadro N° 1
Fig. 1.
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Fig. 1. Edad y Cardiopatia.

El diagndstico clinico fue hecho en
base a la historia clinica, electrocardio-
gramas, radiografias, fonocardiograma y
coteterismo  intracardiaco.  Se  encontrd
que en el grupo de eticlogia reumdtica
la vélvula mdés frecuentemente compro-
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Cuadro N¢ 1. Edad y cardiopatia

Edad Reumatica Congénita Otros Total
Afios Ne % N© %% Ne % N¢ %
0 — 10 1 1.8 — — — — 1 1.5
11 — 20 20 36.4 5 62.5 1 25 26 38.8
21 — 30 14 25.5 1 125 1 25 16 23.8
31 — 40 15 27.2 1 12.5 1 25 17 25.4
41 — 50 2 3.6 1 12.5 — — 3 4.5
51 — - 3 5.5 — — 1 25 4 6.4
Cuadro N© 2
Etiologia Diagnéstico clinico N¢ de casos %
Reumatica Doble lesién mitral 22 40.0
Estenosis mitral pura 18 325
Insuficiencia mitral 3 5.5
Insuficiencia adrtica 3 5.5 .
Mitroadrtico 9 16.5
TOTAL 55 100.0
Congénita Comunicacién Interauricular 7 87.5‘/"7
Estenosis pulmonar 1 12.5
TOTAL 8 100.0
Otros Insuf. adrtica bacteriana 1 25.0
Aneuyr. S. Valsalva roto 1 25.0
Aneur. aorta ascendente 1 25.0
Punto suelto de v. mitra. 1 25.0
TOTAL 4

100.0
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metida, en forma aislada o combinada,
fue la mitral (94.5% ), siendo la deble le-
sién mitral la que predomind (38.8%).
En el de eticlogia congénita, 7 casos fue-
ron comunicacién intercuricular vy un ca-
so fue estenosis pulmonar valvular.

El grupo hetercgéneo estaba consti-
tuido por, un caso de insuficiencia aéri-
ca secundaria a endocarditis bacteriona
‘aguda a estafilococo, un caso de cneu-
risma de aorta ascendents con insuficien-
cia aériica por dilatacién y desplazamien-
to del amillo valvular, un caso de aneuris-
ma del seno de Valsalva roto o la curi-

C.REUMATICS

OTROS:

Punto suelts (| NG
An & Aset 1A (] N0

C.CONGENITA

TOTAL" €7

cula derecha, e insuficiencia adrtica por
vélvula aértica bivalva; v el tllimo- de
este grupo fue una reoperacién por un
punto suelto de prdtesis mitral implonta-
da sels meses cntes. Cuadro N° 2 v Fig 2.

Tres casos fueron reoperaciones,
pues habion sido sometidos antes a pre-
cedimientos quirtirgices a cielo cerrado
en dos casos v a cielo abierto en uno.

La evaluacién de la rodiografic an-
teroposterior demostré que, oproximada-
mente, la mitad de los casos presentabon
una cardiomeqgalia severa (grados III v
IV). En mdés del 50% de los pacientes
con cardiopatia reumdtica la cordiomega-
liad fus de grado 1II 6 IV, a diferencia de
los pacientes con cordicpatia congénita
en que el 75% tuvieron cardicmegalia
grado I. Cuadro N° 3 y Fig. 3.

La fibrilacién auricular acompand al
40% de los casos, siende la mayoria de
ellos de etiolegia reumdtica.

El cateterismo cardicco realizado en
39 pacientes reveld que la presién pulmo-
nar sigtélica fluctué entre 17 y 138 mm.
de Hg., pero la tercera parte d2 los pa-
cientes reumdticos estudiados mosird hi-
pertensién pulmonar severa, en cambio,

Fig. 2. Diagnéstico clinico. el 87.5% de los pacientes con cardiopa-
Cuadro N¢ 3. Cardiomegalia y cardiopatia

Grado Reumaitica Congénita Otros Total
Ne¢ % Neo % N¢ % Neo %
1 1 1.8 6 75 — —- 7 10.5
IT 25 45.5 1 1255 1 25 27 40.3
111 18 32.7 1 12.5 2 50 21 31.3
v 11 20.0 —_ — 1 25 12 17.9
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Fig. 3. Cardiomegaliac y Cardiopatia.

tio congénita tenion presién pulmonar
normal. Cuadro N° 4.

En un caso la dcertografia no mostrd
signos de reguragitccidon adriica, no obs-
tantz que el paciente presentaba un so-
plo protodiastdlico aspirativo en el &rea
adrtica.

Lo capacidad funcional, estimada de
acuerdo con los criterios de la Asociacién
Cardioldgica de New York, correspondid
en mds de la mitad de los casos al gra-
do I & 1IV. Considerando la cardiopa-
tia reumdtica en forma aislada se ve que
dos tercios de los pacientes correspon-
dian al grado funcional 1II v IV. Todos
los del gruro misceldneo, igualmente,
correspondian a los grades III & IV, v,
muy por sl conirario, el 62.5% de los pa-
cientes con cordiopaiia congénila  estu-

Cuadro N? 4. Presion de la arteria pulmonar

mmHAg. Reumatica Congénita Total
Neo % Neo A No %
< 40 10 32.2 7 87.5 17 43.6
40 — 59 12 38.8 — — 12 30.7
> 60 9 29 1 125 10 25.7
Cuadro N¢ 5. Grado funcional y cardiopatia
Grado Reumatica Congénita Otros Total
No D% Ne % No % Neo %
I — — 5 62.5 — — 5 7.5
II i8 32.7 1 12.5 — — 19 28.3
III 27 49.2 2 25.0 2 50 31 46.2
v 20 18.1 — — 2 50 12 18.0

1
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Fig. 4 Grado {funcional y cardiopatia,

vo en la clase funcional grado 1. Cuo-

dro N 5 v Fig. 4.

En reiacidén con los exédmenes de la-
boratorio todos los pacientes fueron eva-
luados anies de la operacién mediante:
velocidad de sedimentacién, hemograma,
hemoglobina, hematocrito, grupo sangui-
neo, recuento de plaquetas, tiempo de
coaqulacién  y sangria, retraccidn  del
codgulo, tiempo vy concentracién de pro-
trombine, dosaje en sangre de glucosa,
Ureq, creatining, fibrindgeno, antiestrepto-
lisina "o, examen completo de orina y
pruebas de funcidn hepdtica.

Técnica operatoria.
En todos los casos se usd la téenica
operatoria propia para cada tipo de alte-

racién. En la mayoria la incisidn emplea-
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da fue toracotomia anterolateral derecha
en el cuarto espacio intercostal, con ester-
notomia transversa hacia el tercer espa-
clo intercostal izguierdo en algunos ca-
sos de reemplazo valvular aériico.

En la mayoria de los casos el paro
cardiaco se logré medionte anoxia por
pinzamiento de la corta, v en un niime-
ro reducido se utilizé un fibrilador.

Perfusién cardiaca. Se usd una md-
guina corazdén-pulmén marca Sarns, mo-
delo 1800CR, con tres médulos. Uno fun-
clona como bomba arterial y dos como
aspiradoras.  (Toracotomia y cardioto-
mia). Fig. 5.

El oxigenador usado fue de dos tipos:
inicialmente (17 casos) se usé un oxige-
nador de burbuja, descartable, con bol-
sas de cardiotomia. Posteriormente se
usd un oxigenador de burbuja metdlico,
no descaortable, segim modelo creado en
el Instituto de Cardiologia de Sac Paulo,
sin bolsas de cordiotomia.

En la mayoria se usé hemodilucién
total con dextrosa al 5% en ogua desti-
lada, con normotermia. Al cebado de la

Fig. 5. Tipo de Operacién redlizada (N® de Casos).
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méauina se le agregd bicarbonato de so-
dic al 5%, (40-80 cc.), manitol ('Diure-
cide™) al 25% (20-40 cc.), hidrocortisona
("Solucortet’”) de 0.6-1.5 gr. v antibidti-
cos tipo penicilina cristalina (5 & 10 mi-
liones de unidades). En los pacientes
alérgicos « la penicilina se usd Lincomi-
cina ("Lincocin™) de 600 a 1200 mg.

El tiempo de perfusién total medio
empleado en la correccién de cordiopa-
las reumdticas fue de 8] minutos, en las
congénitas se empled como promedio 40
minutos v en los del grupo misceldneo
el promedio de perfusién cardiaca fue
de 145 minutos. SegUn el tipo de opera-
cién realizada el menor tiempo promedio
se empled en lo correccién de comunica-
cién interauricular: 38 minutos, y el mo-
yor tiempo promedioc, en el reemplozo
valvular doble: 160 minutos. Cuadro
Ne 8.

Cuadrs N° 6. Tiempo medio de perfusién
vy cardiopatia

Reumatica 81 minutos
Congénita 40 ”
Otros 145 »?

Tiempo medio de prrfusién y tipo de
operacion realizada

Cierre de CIA 38 minutos
Comisurotomia mitral 48 ”
Anuloplastia mitral 56 ?
Reemp. Val. aortico 80 »?
Reemp. Val. mitral 87 »
Reemp. Adri. con plazti. mit. 113- "
Doble Reemp. Val. 160 »

Anestesia. Se usdé como prednesté-
sico, Meperidina (50 mgm) y Clorproma-

zina (50 mgm), con atropina (0.5 mam)
en algunos casos. La induccion se reo-
lizd mediante Tiopenthalsddico. El tipo
de anesiesia empleado {ue de inhalacién
con "Halothan" (2-Bromo-2-Cloro-1,1,1,
triflucretano) mezclado con oxigeno. Co-
mo relajante se usd d-tubocurarina.

Post-operaiorio inmediato. Se realizd
en una solo comun de cirugia general.
La mayoria de los pacientes salian de la
sala de operaciones casi conscientes con
intubacidn endotragueal.  Pertakan un
catéter endovenoso en el brazo izquierdo
v otro en la vena safena derecha, lo que
permitic el control de la presidon venosa.
Un catéter en la arteria radial izquierda
era conectado o un sistema de medicién
de lo presion arterial de tipo mecdnico.
Todos los pacientes tuvieron respiracion
asistida con un respirador “Bennett”, has-
la que se constatdé una adecuada venti-
lacidén voluntaric.  Durante 48 horas los
pacientes eron monotorizados en forma
permanente.

RESULTADOS

Hallazgos operatorics. En la mavyo-
ria de los casos se confirmé el dicagnds-
tico clinico, excepio en un caso diagnos-
ticado como doble lesidn mitral que re-
sultd ser solamente estenosis mitral.

De las valvulopatias, 19 fueron este-
nosis mitral pura, y de ellas 3 tenian cal-
cificaciones v una era estenosis subval-
vular, que motivd el reemplazo valvular.
Un caoso presenidé un itrombo mural de
gran volumen (un tercio de curicula) en
la auricula izquierda.

Se encontrd 21 pacientes con doble
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lesidon mitral. En 18 se hizo reemplazo
valvular mitral; en uno, que era predomi-
nantemente estenosis, se hizo comisuroto-
mia v en otros dos casos con insuficien-
cla mitral predominante se hizo plastia
valvular.

Tres casos fueron insuficiencia mitral
pura. A dos se les hizo reemplazo val-
vular mitral, v o un tercero, por iratarse
de una nifia de 12 afies y por permitirlo
el eslado de la valvula, se hizo valvulo-
plastia mitral,

Nueve cosos tenicn compromiso de
la vélvula mitral v adriica. En cinco ca-
sos se hizo reemplazo valvular mitral vy
adrtico, con protesis de Storr Edwards.
En dos casos, por considerarse la insufi-
ciencia daértica de grado leve, solamente
se realizd reemplazo valvular mitral. En
los otros dos casos, la insuficiencia adr-
tica fue severa necesitando reemplazo
valvular adrtico; en vno de ellos la le-
sién mitral fue insuficiencia v se realizé
plastia mitral v en el otro caso se tratd
de una doble lesién a predominio de es-
tenosis realizdndose una comisurotomic.

A los tres casos de insuficiencia adr-
tica pura hallados se les hizo reemplazo
valvular adrtico.

En el grupo de cardiopatia congéni-
ta se tuvo siete casos de comunicacién
interauricular tipo ostium secundum, sien-
do la mdés gromde de 7 cm. en su didme-
tro mayor. En este caso hubo insuficien-
ciar mitral agregada por falia de soporte
de la valva septal. En todos se hizo el
cierre del defecto con sutura en dos plo-
nos, con surget, no usdndese ningin tipo
de prétesis. En otro caso fue una esteno-
sis pulmonar valvular, cupuliferme, con
abertura de 3 mm. de didmetro, que tam-
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bién tenic una comunicacién interauricu-
lar pequefia, tipo ostlum secundum. Se
hizo una ccmisurotomia pulmonar dejém-
dose una valvula bivalva v se suturd la
comunicazion interauricular.

En el grupo misceldneo: un caso fue
de una paciente con prétesis miiral des-
de 6 meses antes, que presentd insuficien-
cia cardiaca de inicio brusco v se hizo el
diogndstico de punto suelto de protesis,
lo que fue confirmado realizéndose la co-
rrespondiente sutura. Otro caso era un
aneurisma de aoria ascendente con insu-
ficiencia adrtica por dilatacion y despla-
zamiento del anillo valvular; se hizo un
reemrlazo valvular aériico y se usd in-
jerto de corta. El tercer caso se tratd de
un aneurisma del seno de Valsalva roto
hacia la auricula derecha, trayecto fistu-
loso de aorta a veniriculo derecho con
valvula odrtica  biclspide insuficiente;
se suturd el aneurisma roto y se implan-
t6 una valvula cértica de Storr Edwards.
El cuarto caso fue de insuficiencia adrti-
ca por endocorditis bacteriona aguda,
que produjo la perforacién de una de las
valvas de lo valvula aodrtica v fue nece-
saria la implantacidn de una valvula de
Starr Edwards.

Operaciones realizadas. De abril de
1967 a setiembre de 1970 se hicieron 67
intervenciones quirdrgicas con circula-
cién extracorpérea. En 1967 se realize-
ron 11 (16.5%), en 1968, 17 (25.5%), en
1969, 22 (32.59%) v en 1970, hasta sep-
tiembre 17 (25.5%). Cuadro N9 7.

El tipo de operacién més frecuente
fue el reemplazo valvular mitral, seguido
por la comisurotomia mitral. Ambos re-
presentan el 63% de las operaciones reo-
lizadas, lo que estd en relacién al eviden-
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te predominio de la valvulopatia mitral
en nuesiro servicio. Siguen en orden de
frecuencia: cierre de defecto septal au-
ricular, reemplazo valvular adrtico, do-
ble reemplazo valvular, plastia mitral,
reemplazo valvular adrtico con plastia
nitral, comisurotomia pulmonar y final-
mente sutura de punto suelto de préte-

sis. Debemos hacer noter que la mayo-
30+
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Fig. 6. Mortalidad Hospitalaria y Cardiomegalia.

Disturbios del ritmo
Insuficiencia miocardica
Hemorragia severa
Infeccién de herida operatoria
Complicaciones respiratorias
Coagulacién alterada
Sindrome pulmonar post-perfusién
Embolia gaseosa

Sindrome de débito cardiaco bajo

Trorbosis de arteria femoral izquierda

Sindrome post-pericardiotomia
Ictericia
Oliguria transitoria
Empiema pleural
Hemotérax
Complicaciones tardias:

Endocarditis bacteriana subaguda
Granuloma subgldtica obstruccidon
Hepatitis viral
Tromboembolia periférica

Complic. transitorias del SNC y alteraciones psiquicas

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

ria de nuestros pacientes con cardiopa-
tic congeénita fueron comunicaciones in-
terauriculares, lo que esid de wcuerdo
con la incidencio de este tipo de cardio-
patia en pacientes adulios. Cuadro N° 7
vy Fig. 6.

El 87% de los pacienles a los que se
les implantd una vdélvula protésica mitral
tenfan grado funcional III 6 IV. Se hizo
doble reemplazo valvular en 5 pacientes
que estoban entre los grados III y IV de
capacidad funcional. Cuadro N¢ 8.

Complicaciones postoperatorias. Du-
rante el post-operatorio inmediato se pre-
sentaron una serie de complicaciones,
muchas de ellas dependientes del estado
pre-operatorio del paciente o del tipo de
operacion realizada.

Algunos casos tuvieron mds de una
complicacion.

N¢ de casos Muertes
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Cuadro N° 7. Tipo de operaciéon realizada

Anos Total

Tipo

1967 1968 1969 1970 Ne %
Reemplazo valvular mitral 3 3 12 8 26 39
Comisursicmia mitral 4 5 4 3 16 24
Plastia mitral — 2 1 —_ 3 4.5
Doble reemplazo valvular 2 1 1 1 5 7.5
Reemp. val. adrtico (%) 1 2 — 3 6 9.0
R.v.a. con plastia mitral — 1 1 — 2 3.0
Cierre de CIA 1 2 2 2 7 10.5
Comisurotomia pulmonar — 1 — — 1 1.5
Otros — — 1 — 1 1.5

|

TOTAL 11 17 22 17 67
% por aho 16.5 25.5 32.5 25.5

(*) Incluye aneur. de aért. y aneur. de s. de Valsalva.

Cuadro N¢ 8. Grado funcional y tipo de operacién realizada

gl‘l’zd' RVM CM DRV PM RVA AM CIA EP  Otr. Tot.
I — — — — — — 5 — — 5
I 3 12— — 3 - 1 — 19

TII 18 4 2 3 - 9 2 31

v 5 — - 2 - - 2 12

RVM: reemplazo valvular mitral; CM: comisurotomia mitra); DRV: doble reem-
plazo valvular; PM: plastia mitral; RVA: reemplazo valvular aértico; A 4 M: reem-
plazo aértico y correccién de lesién mitral; CIA: comunicacién interauricular;
EP: estenosis pulmonar.

Cuadro N© 9. Mortalidad hospitalaria por afios

Muertes .
Af : Total
no Operados Intraoper. Postop. inm. %
1967 11 1 4 5 45.4
1968 17 — 4 4 23.5
1969 22 1 4 5 22.7
1970 17 2 3 5 294
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Mortalidad. De los 67 pacientes ope-
rados han fallezido un total de 24, dom-
do una mortalidad global de 35.7%. La
mayoria de’los pacientes (83% ) fueron
controlados por un periodo mayor de 6
meses después de la operacidén.

La mortalidad hospitalaria fue del
28.3%, la que comprende una mortalidad
operatoria de 6% y una mortalidad post-
operatoria inmediata de 22.3%. Hemos
considerado dentro de mortalidad hospi-
talaria cquella muerte sucedida durante
los 30 primeros dias después de la opera-
cidn. La mortalidad tardia fue del 7.4%.

Al analizar la mortalidad hospitala-
ria por cfios se aprecia claramente que
el porcentaje va disminuyendo en forma
significativa, con excepcién del afio 1970,
en gue se observa un discretc cumento
en la morialidad. Posteriormente comen-
taremos sobre las posibles cousas que
determinan esta paradoja. Cuadro N9 9.

La mortalidad segiin el grupo etario
fue mé&s o menos similar en todos ellos.
Cuadro N° 10.

Lo mortalidad hospitalaria estuvo do-
da por 15 casos de cardiopatia reumdti-

Cuadro N° 10. Mortalidad hospitalaria

y edad
N° de
Edad casos Muertes Y%
0— 10 1 0 0
11 — 20 26 8 30.7
21 —- 30 16 5 313
31 — 40 17 4 23.5
41 — 50 3 1 33.3
51 — + 4 1 25.0

ca (79%), uno de cardiopatia congénita
(52%) v por 3 del grupo miscelémeo
(15.8%). Cuadro N° 11.

Cuadro N¢ 11. Mortalidad hospitalaria y
tipo de ecardiopatia

Cardiopatia Muertes %

Reumética 15 79

Congénita 1 5.2
15.8

Otros 3

Por oiro lado vemos que de los 55
pacientes reumdticos operados, fallecie-
ton 15 (28.2%); de los 8 congénitos, fa-
llecié wno (12.5%) v del grupo miscelé-
neo fallecieren 3 (75%).

En relacién con los hallozgos pre-
operatorios pedemos observar que, @ ma-
yor cardiomegalia mayor mortalidad, asf
en los pacientes con cardiomegalia ora-
do IV la mortalidad fue del 41.6%. Cuo-
dro N® 12 vy Fig. 7. Igualmente, ‘el
50% de los pacientes con presién pulmo-

MORTALIDAD HOSPITALARIA Y GRADO FUNCIONAL

40— .
muertos

OE CASOS

GRADO

FUNGIONAL

Flg. 7. Mortalidad Hosplitalaria y Grado Funcional.
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near mayor ce 60 mHg. fallecid en el post-
overdaicrio inmeadiaio; en combio, en los
pacienies con presién pulmonar menor
de 40 mlg. la mortalidad {ue de aproxi-
modamente el 6%. Cuadro N¢ 13.

Cuadro N° 12. Mortalidad heospitalaria y
cardiomegalia
Grado N©de casos Muertes %
I 7 1 14.2
1I 27 6 22.2
11T 21 7 33.4
v 12 5 41.6

Cuadro N9 13. Mortalidad hospitalaria y
presion pulmonar

N¢ de
mmHg. casos Muertes %
< 40 17 1 5.8
40 — 59 12 4 333
> 60 10 5 50.0

Lo correlacidn mds notable se obser-
va enire morialidad hospitalaria v grado
funcional, como lo demuesira el Cuadro
Ne 14.

Cuadro N? 15.

Cuadro N° 14. Mortalidad hesvitalaria y
grado funcional

Grado N© de casos Muertes Yo
I 5 0 0
11 19 2 11.1
11T 31 8 25.5
v 12 9 75.0

El ttempo de perfusion total emplea-
do en los pacienies que iallecieron iniro-
operatoriamente iue de 185 minutos como
oromedio; en los que fallecieron en el
cosi-oceraiorio inmediato, 118 minutos; v
en aguellos que {allecieron en {orma me-
diata, el promedio de perfusion lotal fue
de 65 minujos.

Segun el tico de operacidén realizada
el indize de mortaliZad més elevado fue
en los casos de doble reemplozo valvulor
(80%), y el mds kajo fue en los vacien-
tes sometidos a reemplazo valvular adr-
tico aislado, en los que no hubo ninguna
muerie. En los casos en los que se hizo
reemplazo valvular mitral aislado la mor-
talidad hospitataria fue del 34.6%. Cua-
dro N¢ 15.

Mortalidad hespitajaria y tipo de operacion

Tipo de operaeién N¢ de casos Muertes %

Reemplazo valvular adrtico 3 0 0

Comisur, vy plastia mitral 19 1 5.2
Cierre de CIA 7 1 14.25
Reempiazo vaivular mitral 26 9 34.6
Reemp. valv. aértico con plastia mitral 2 1 50.0
Doble reemplazo valvular ) 4 80.0
Otiros 4 3 75.0
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Causas de muerte. Fueron las si-

guientes: Cuadro N© 16.

1, Falla Miscardica:

a) CF. 1%a. DLM e IA. Cardiomegalia
I, ritmo sinusal, grado funcional IV. Per-
fusién cardiaca con oxigenador de burbuja
descartable, se uso fibrilador y perfusién de
coronarias. Se realizé un reemplazo valvu-
lar doble. Tiempo de perfusién total pro-
longado mayor de 2 horas. Fallece en sala
de operaciones por falla miocardica aunada
a problema pulmonar.

b) AJG, 16a, DLM e IA. Cardiomega-
lia III, ritmo sinusal grado funcional IV. Se
usd oxigenador de burbuja no descartable,
pinzamiento de aorta. Se realizé reempla-
z0 valvular adrtico y plastia mitral. Técni-
ca operatoria laboriosa que hace que la per-
fusion total sea de 130 minutos, con un pe-
riodo de pinzamiento de aorta de 90 minu-
tos. Se produio dilatacién aguda del cora-
z6n no pudiéndose lograr restablecer el la-
tido cardiaco.

¢) LMG, 352, Aneurisma de aorta as-
cendente con insuficiencia adrtica. Cardio-
megalia IV, ritmo sinusal, grado funcional
IV. Se hizo injerto de aorta ascendente y
reemplazo valvular adrtico. Se produce he-
morragia por desgarro de pared anterior de
arteria pulmonar, gue prolonga el 1iempo
operatorio, dando un total de 140 minutos
de perfusiéon. En sala de operaciones pre-
sentd, después de un periodo de respuesta
ineficaz del corazédn, fibrilacién ventricular,
que, a pesar de tratamiento, termina en asis-
tolia.

d) IDCC, 24a, Aneurisma del Seno de
Valsalva roto a la auricula derecha e insu-
ficlencia aértica por valvula adrtica bivalva.
Cardiomegalia III, con fibrilacién auricular,
grado funcional I1II. Se suturd aneurisma ro-
to v se implanté valvula aértica tipo Starr
Edwards. Tiempo de perfusion prolongado
(4 horas), con pinzamiento de aorta de 2 ho-
ras. Paro cardiaco irreversible en sala de
operaciones.

2. Sindreme Pulmonar post—i)erfusién:

a) IPQ, 18a, Doble lesion mitral a pre-
dominio de estenosis, con insuficiencia tri-
cuspidea. Cardiomegalia III, fibrilacidén au-
ricular, grado funcional III. Se hizo reem-
plazo valvular mitral y comisuvorrafia tri-
cuspidea. Perfusidon larga de 150 minutos.
Sale del quiréfano con distress respiratorio.
Se decide hacer traguecstomia, pero al es-
tar realizdindola se produce paro cardiaco
del que no se recupera debido al problema
pulmonar.

b) EPH, 15a, Doble lesién mitral con
insuficiencia aortica severa. Cardiomegalia
IV, fibrilacién auricular, grado funcional
IV. Se realizd doble reemplazo wvalvular,
con tiempo de perfusién de 120 minulos. Se
produce un sindreme pulmonar en sala de
operaciones que lleva al paro cardiaco no
recuperable,

c¢) TMM, 45a, Comunicacién interauri-
cular tipo ostium secundum con hiperien-
sion pulraonar severa. Cardiomegaiia 1I, rit-
mo sinusal, grado funcional III, Presion ar-
teria pulmonar de 97 mmilg. (sistélica). Se
cierra ostium secundum fenestrado, pero fa-
liece por problema pulmonar en relacién a
su severo compromiso vascular-pulmonar.

3. Fibrilacion Ventricular:

a) HVLT, 26a, Estenosis mitral calci-
ficada e insuficiencia adrtica. Cardiomega-
lia II, ritmo sinusal, grado funcional III. Se
realizé doble reemplazo valvular. Al hacer
papilotomia se produce ruptura de ventricu-
10, que se sutura, sin embargo, prolonga el
tiempo de perfusién hasta 4 horas; se usd
fibrilador y perfusiéon de coronarias. Cinco
horas después presenta fibrilacién veniricu-
Jar subintrante. Al hacer masaje cardiaco
se nota que los frascos de drenaje se llenan
de sangre,-al parecer por ruptura de sutura
ventiricular.

b) ADO, 28a, Doble lesién mitral, in-
suficiencia tricuspidea e hiperfensiéon pul-
monar severa. Cardiomegalia IV, ritmo si-
nusal, grado funcional IV, presién sistdlica
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en arteria pulmonar de 130 mmHg, resis-
tencia vascular pulmonar de 22 mmHg./m.
Se hizo reemplazo wvalvular mitral con un
tiempo de perfusién total de 60 minutos. Al
dia siguiente presenta paro cardiaco del que
sale con fibrilacién auricular. Posteriormen-
te pasa a ritmo nodal y finalmente fibrila-
cién ventricular subintrante terminando en
asistolia.

¢) BTP, 17a, Doble lesién mitral con
insuficiencia aértica. Cardiomegalia III, fi-
brilacidn auricular, grado funcional 1V, pre-
sién sistdlica pulmonar de 82 mmHg. Resis-
tencia vascular pulmonar: 12.8 mmHg/m.
Se hizo doble reemplazo valvular con un
tiempo de perfusién total de 137 minutos.
Durante el cierre de toracotomia se produce
paro cardiaco del gue se recupera. Sale del
quiréfano inconsciente, con respiraciéon asis-
tida, respiracién irregular, 30 minutos des-
pués presentd tibrilacién ventricular, recibe
tratamiento sin éxito.

4. Embolia Gaseosa:

a) PMR, 37a, Doble lesiéon mitral mas
insuficiencia tricuspidea. Cardiomegalia IV,
fibrilacion auricular, grado funcional III,
presién sistdlica pulmonar de 48 mmHg en
reposo y de 90 mmHg con ejercicio modera-
do. Se realiza reemplazo valvular mitral. Se
proeduce embolia gaseosa a partir de oxige-
nador por nivel bajo de sangre en el reser-
vorio. Signos de descerebraciéon en el post-
operatorio inmediato y fallece a las 16 horas.

b) YRS, 18a, Estenosis mitral pura,
cardiomegalia I, ritmo sinusal, grado funcio-
nal II, presién sistdélica pulmonar de 47
mmHg en reposo y de 81 mmHg con ejerci-
cio mederado. Se realiza comisurotomia mi-
tral. Se produce embolia gaseosa a partir de
oxigenador por nivel bajo de sangre en el
reservorio. Presentd signos de descerebra-
cién. Fallece al dia siguienta.

e) ICM, 26a, Doble lesiéon mitral, car-
diomegalia IT, ritmo sinusal, grado funcional
il, presion sistélica pulmonar de 48 mmHg.
Se hace reemplazo valvular mitral con tiem-
po de perfusiéon total de 66 min. Al hacer

auriculotomia izquierda se produce proba-
blemente embolia gaseosa. Presentd signos
de descerebracién y fallece al dia siguiente,

5. Discrasia sanguinea:

a) JRZ, 15a. Doble lesion mitral con
insuficiencia (ricuspidea. Cardiomegalia II,
ritmo sinusal, grado funcional IV. Se hizo
reemplazo valvular mitral. Presentd después
de pertusién, incoagulabilidad sanguinea que
es controlada medianamente. Cinco horas
después fallece por hemorragia severa.

b) DR, 18a, Insuficiencia mitral. Tres
afios antes se le realizd plastia mitral a cielo
abierto. Cardiomegalia II, fibrilacién auri-
cular, grado funcional III. Se realizé reem-
plazo valvular mitral. No se obtiene coa-
gulacidn sanguinea, 18 horas después fallece.

8. Hemeorragia severa:

a) MBT, 56a, Punto suelto de prodtesis
mitral. Previamente habia sido intervenida
a cielo cerrado en 1985, y seis meses antes
a cielo abierto se le implantd valvula mitral
de Starr Edwards. Cardiomegalia III, tibri-
lacién auricular, grado funcional IV. Se hi-
z0 sutura de punto. En vena cava inferior
se produce un desgarro que es corregido apa-
rentemente. Fallece al dia siguiente al per-
sistir hemorragia incontrolable.

b) OST, 40a, Doble lesién mitral, insu-
ficiencia tricGspidea, insuficencia aédrtica
moderada, hipertensién pulmonar. Cardio-
megalia IV, fibrilacién auricular, grado fun-
cional IV, presién sistélica pulmonar de 60
mmHg. Se realizé reemplazo valvular mi-
tral. Aortotomia exploradora. De la linea
de sutura de ortotomia hay sangrado, usan-
dose por ello puntos adicionales y Gelfoam.
Después de media hora cesa la hemorragia.
Sin 2mbargo, en el post-operatorio el san-
grado, medido por drenaje torécico, es se-
vero, y fallece al dia siguiente.

7. Sindrome de débite cardiaco bajo:

a) FCF, 28a, Estenosis mitral calcifi-
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cada. Cardiomegalia II, fibrilaciéon auricu-
lar, grado funcional III, presidn sistélica pul-
monar de 36 mmHg en reposo y de 60 mmHg
con ejercicio moderado. Se hace reemplazo
valvular mitral. En el post-operatorio pre-
senta sindrome de débito cardiaco bajo. Por
sospecha de taponamiento cardiaco se rein-
terviene, encontrandose sélo congestién pul-
monar v hecpatica. Se hace tragueotomia.
Fallece pocas horas después.

8. Imsuficiencia respiratoria:

a) DATU, 33a, Doble lesién miiral, insu-
ficlencia tricaspidea, cardiomegalia III, rit-
rno sinusal, grado funcional III, presidon sis-
tédlica pulmonar de 62 mmHg. Se hizo reem-
plazo valvular mitral. En el 2do. dia post-
operatorio presenta {aquipnea, cianosis, se
usa respirador a presién positiva. Fallece.

DISCUSION

No obstanie que la introduccidén de
nuevas técnicas, v especificamente de la
circulacién extracorpérea (32, 37, 71), ha
mejorado el prondstico de los pacientes
vortadores de una cardiopatia, tenernos
que reconocer las limitaciones que aun
persisten (60), lo cual nos llevo a tomar
conciencia de la seriedad que represen-
ta recomendar la correccién quirGrgica de
tal o cual alteracidn cardiovascular.

Uno de Jos requisitos fundamentales
poara el buen pronédstico de este tipo de
intervenciones es el esludio preoperatorio
exhauslivo de los pacientes que van a ser
sometidos a operaciones de esta enver-
gadura, pues las sorprescs en la mesa de
opéraciones aumentan definitivamente lo
mortalidad. Afortunadamente, en casi la
totalidad de nuesiros pacientes se conlfir-
mé el diagndstico clinico preoperatorio.

En un solo caso se hizo el diagndstico de
doble lesidn mitral y resultd ser solamen-
te estenosis milral, pero esto no alterd el
tipo de operacién planeada.

Debemos hacer constar que en nin-
gin caso la severidad de la lesidn ha si-
do contraindjcacion para la intervencion
quirirgica, muy por el contrario, un nu-
mero significative de nuesiros pacientes
operados eran portadores de cardiopaiias
severdas, lo cual debe tenerse en conside-
racion al evaluar los resultados.

Queremos hacer hincapié en el he-
cho de que la gran mayoria de nuestros
pacientes erom de esCASOS recursos  eco-
noémicos vy con prejuicios culiurales, lo
que doba lugar a una postergocién inne-
cesaria de la operacidn, muchas veces
con desmedro de su condicién fisica, de
tal manera que llegaban a nosotros en
condiciones sumamente desveniajosas y
légiccmente esto repercubic en los resul-
tados operatorios.

Nuestra serie estuvo formada casi ex-
clusivamente de pacientes edulios del se-
%o lemenino, lo cual se explica fécilmen-
te si recordamos gque el Hospital Arzobis-
vo Loayza hasta el momento es un hospi-
ial que atiende solamenie o mujeres ma-
yores de 13 afios. Eslo explica también
por qué el 82% de nuesiros pacientes
presentobon cardiopatia reumdtica y, en
cambio, sbélo el 12% representan casos de
cardiopatia congénita.

La gran mayoria de los pacientes
con cardiopatic reumdélica (63% ) esta-
ban por debajo de los 30 anos, o diferen-
cia de lo gue reportan diversos autores
quienes tienen un mayor nimero de po-
cientes entre los 30 vy 40 anos (8, 61, 71,
108). Esto se deberia, en parte, a que

243



VASQUEZ P., M. Cirugia Cardiaca con Circulacién Exiracorpdrea en el Hospilal ”Arzobispo Loayza’,

1867-1870. An. Med. Univ. N. M. 8. M. 54 (3):

227281, 1971.

en nuestro medio, o bien lo cardiopatia
reumdlica se presenta en una forma mds
severq, o bien a que los pacientes buscon
tardicmente la atencidn médica v, en con-
secuencia, la ccrdiopatia progresaria ré-
pidamente hacia formas severas gue ha-
rian mandatoria la correccidén guirirgica.
En el grupo de cardiopatic congénita lo
mayoria de pacientes fueron menores de
20 ofios, lo que es de esperarse. Cuadro
N 1 y Fig. N° .

Otro hecho que podemcs apreciar €s
que, de los pacientes con cardiopatia reu-
mdtica, el 90% tienen compromiso de la
vélvule mitral.  Este hallazgo estd de
acuerdo con lo reportado por diversos
autores (15, 108) que sefalan a la val
vula mitral como la que con mavyor fre-
cuencia es comprometida por el proceso
reumdtico y mds oun en el paciente de)
sexo {emenino (15). En el grupo de car:
diopaiias congénitas la mayoria de nues-
tros casos son del tipo de la comunica-
¢ién interauricular, lo cual estd de acuer-
do con lo citado en diferentes trabajos
(1, 35, 71) en los cuales se considera a
esta cardiopatioc como la mdés frecuente
en pacientes adultos; sin embargo, nos
llema mucho la atencidén la cusencia de
comunicacién interventricular, para  lo
cual no tenemos una explicacién satisfac
toricr.  Cuadro N® 2 y Fig. 2.

El grupo misceldmeo estuvo formado
por pacientes cuyas lesiones graves los
llevd a un deterioro funcional avanzado,
de tal manera que no pedian ser mane-
jodos satisiacioriamente con la  ierapia
médica convencional. En estos casos, no
obstante su esiado crifico, se considerd la
intervencién quirirgica como una posi-
bilidad salvadora de la vida, por lo que
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los resultados obtenidos no son satisfac-
torios, y son comparables « los obienidos
en oiros centros quirurgicos (14, 63, 85,
102).

En el grupo de eticlogia reumdlica
mdés del 50% de los casos presentd car-
diomegalia severd, presién pulmonar ma-
vor de 40 mmHg v grado funcional gra-
de Il o IV, lo que estaria en relacién a
la larga evolucién del proceso reumdtico
en si, al compromiso de mds de una val-
vula en algunos casos y a gue los po-
cientes, en muchas oportunidades, pospo-
nian la operacién hasta que ya no podian
soportar mds sus limitaciones. Cuadros
N¢ 3, 4 v 5. Figs. 3, 4 v 5.

En el grupo de etiologia congénita
no encontromos esie predominio de se-
veridad, debido a que fueron casos con
defectos aislados v, en gran parte, descu:
biertos en un examen clinico rutinario,
sin moemifestaciones clinicas ni hemoding:
mica marcadas, y, por consiguiente, con
cardiomeagalia discreta, pero que, sin em-
bargo, reunian los requisitos necesarios
para indicar su correccidn quirirgica.

Técnica quirdrgica

Las técnicas quirtirgicas empleadas
fueron las establecidas de acuerdo al ti-
po de patologia, con algunas modifica-
ciones segln el caso individual. Es de
notar que, en algunos casos, se ha usado
para realizer un reemplazo vaivular adr-
tico, o doble reemplaze vaolvular, una to-
racotomia anterolateral derecha en vista
de los buenos resuliados logrados por la
escuela brasilefia (74).

En los primeros cosos se lograba el
paro cardioco mediante un fibrilador y
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se daba perfusién de las arterias corona-
rics. Posteriormente se ha adoptado el
método de paro andxico por pinzamien-
to de coria y se elimind la perfusién co-
ronaria. Trabajos experimentales de-
muestran que el corazdn, fibrilando, con-
sume la misma cantidad de oxigeno por
100 ars. de musculo cardicco por minuto
que un corazén latiendo en vacio, en cam-
bio, el corazdén en paro tiene un consu-
mo de oxigeno que es casi un 25% del
valor conirol (85). De oiro lado, expe-
rimentalmente, se ha demostrado que el
corazén de perro parado requiere el 7%
de oxigeno requerido por el corazén in
tacto trabajemdo (11, 12).

El paro anéxico puede ser manteni-
do por el tiempo necesaric para corregir
la mayoria de las lesiones cardiacos (95,
49), sin gasto de energia por el miocar-
dio, comparable el estado fibrilatorio de
un miocordio protegido con perfusién co-
ronaria bilateral v superior al estado fi-
brilatorio de miocardio sin perfusién co-
ronaria.  En este \ltimo caso hay consu-
mo de energia sin produccién de traba-
jo util, liberacién de catabolitos, lo que
llevaria a un deterioro miocdrdico estruc-
tural en un tiempo mads corto. Las consi-
deraciones anteriores, en Gltima instancia,
se desprenden de los resultados obteni-
dos por estudios histoquimicos y de mi-
croscopia electrénica, en los que se ha
establecido que la recuperabilidad mio-
cardica después de un paro estd en ra-
zén directa con la conservacién de ATP
en mas del 50% vy esto se logra mds {4-
cilmente con el paro cméxico con normo-
termia o hipotermia leve (21, 40, 70).
Son todas estas consideraciones las que
nos llevaron a oadoptar como parte de

nuestra técnica quirdrgica el paro omdxi-
co por pinzamiento de aorta.

Se prescindié de la perfusién coro-
naria en razén de lo expuesto anterior-
mente y porque se ha demostrado que,
si bien se aporta sangre oxigenada no
se sabe si se da la presién v el flujo ideal
para preservar el miocardio, y, es asi,
que se ha descrito produccion de infartos
en determinadas zonas del corazdén en co-
sos de perfusion coronaria, e igualmente
casos de irrecuperabilidad cardiaca (2,

55).

Perfusién. La perfusién cardicca fue
realizada mediante una mdéguina Sarns
con oxigenador de burbuja. Se usé la
hemodilucién total con dexirosa al 5%,
con la adicién de electrolitos, omtibioticos
v manitol. Usamos la hemodilucién total
por razones econdmicas y dadas sus ven-
tajas en relacion a los sistemas que usan
sangre en los que, como se sabe, se pre-
senton problemas derivados de incompa-
tibilidad songuinea, didtesis hemorrégi-
ca, respuesta anafilactoide, acidosis, ma-
la distribucién del volumen de sangre cir-
culante, congestién pulmonar postopera-
toria, hepatitis, insuficiencia renal (20,
24, 71, 94). Ademds, la mayoria de nues-
tros casos fueron adultos en quienes es
posible hacer hemodilucién sin mayores
alteraciones metabdlicas v de homeos-
tasis osmolar. Los resultados son com-
parables a los obtenidos usando otro tipo
de cebado (22, 71, 94, 111, 112).

Nuestra meta fue mantener un flujo
sanguineo de acuerdo ¢ la superficie cor-
poral del paciente v, sobre todo, suficiente
como para lograr una presién arterial me-
dia mayor de 60 mmHg, lo que permite,
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a su vez, una buena filtracidén glomerulor
(77> y adecuada oxigenacion tisular.

El uso de corlicoides, tipo hidrocorti-
sona, estuvo limitado casi exclusivamen-
te a pacientes reumdticos, principalmen-
le con lesién mitral e hipertensién pulmo-
nar, ya que una serie de estudios han
demosirado su utilidad en disminuir la
incidencia de complicaciones pulmonares
por dafio tisular, lo cual estaria en rela-
cién con la preservacién de la sustancia
surfactante del pulmdn (80, 81). Ade-
mds se ha visto que los corticoides mejo-
ran el estado general del paciente, ele- -
van y mantienen la presion arterial vy dis-
minuyen los procesos hemorrdgicos en el
postoperatorio.

Actualmente, en todos los centros don-
de se realiza esta cirugia, se usan los
antibibticos profilécticamente en visia de
los resultados logrados, principalmente
en la eliminacién de endocarditis bacte-
riana (9). Nosotros también hemos adop-
tado esta medida, v asi, usamos penicili-
na cristalina (5 o 10 millones de unida-
des) o Lincomicina (600 a 1200 mgr.) en
el cebado y continuameoes con 10 a 20 mi-
llones diarios por venoclisis en el posto-
peratorio inmediato.

Postoperatorio inmediato. Durante el
postoperatorio  inmediato nuesiro objeti-
vo fue lograr la recuperacién del pacien-
te en forma total; para ello empleamos
como parémetros de evaluacién, la deter-
minacidn de la presidn venosa central, la
presién arterial media, el volumen urina-
rio, la frecuencia respiratoria, el estado
de oxigenacién tisular, observando grose-
ramente a nivel de la piel, v, sobre todo,
tratamos de obtener una adecuada ven-

246

tilacién pulmonar, especiclmente en po-
cientes que previamenie habian presen:
tado hipertensién pulmonar. Para tal
efecto empleamos la respiracién asistida
con permanencia del tubo endetragueai
hasta por 48 horas.

Una medida del consumo de oxigeno
después de cirugia cordiaca muesita que
estd elevado con ventilacién espontdnea
v que disminuye cuando se usa ventila-
cidén mecdnica. Esto sugiere que el tra-
bajo de respiracidén est&d oumentado con-
siderablemente duronte el periode de
postperfusién y que este trabdjo de respi-
racién aumentado puede ser una cousa
significante de muerte después de la ci-
rugia (96, 104). En un estudio de la me-
cdnica respiratoria en pacientes someti-
dos a este tipc de cirugia se encontrd que,
en los casos fatales, el "compliance’’ pul-
monar disminuyd a la miiad del nivel
preoperatorio v el trabajo respiratorio au-
mentd o 5 veces el valor preoreratorio.
En estos casos, el trabajo excesive de res-
piracién produce una demanda significa-
tiva de reservas fisioldgicas, por lo que
le ventilacién mecdnica asegura un volu-
men tidal adecuado y una Sptima expan-
sién de los pulmonos previniendo atelec-
tasias v anormalidades de la relacidn
ventilacién perfusidn. Estas razones, prin-
cipalmente, hon hecho que usemos ruti-
noriamente la ventilacién asistida en to-
dos nuestros pacienies, logrando dismi-
nuir el factor de insuficiencai respiratoria.

Tipo de operacidn. El tipo de opera-
cion realizado se basd principalmente en
los hallazgos operatorios (43, 66, 109) vy
en el resultado de procedimientos quirir-
gicos intraoperatorios para evaluar a vi-
su la hemodinédmica de las mismas.
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Nuestra intencién fue evitar en lo posible
el emplec de elementos protésicos, pues
son ampliamente conocidos los inconve-
nientes que’ellos traen (25, 110).

Indudablemente fue la lesién mitral
la que presentd mayor variabilidad en su
aspecto macrosedpico y, por consiguiente,
varias fueron las técnicas empleadas pa-
ra su correccién. Cuando fue necesaria
la implantacién de una valvula artificial
recurrimos o la de Starr-Edwards, la cual,
no obstante sus limitaciones, brinda resul-
tados hasta el momento satisfactorios
(25, 44, 51, 66, 71, 110).

Desde la primera intervencién, en
cbril de 1967 hasta diciembre de 1370, se
realizaron 87 intervenciones, no obsicmte
que la patologia cardiaca es variable v
numerosa en nuesiros servicios. Esto se
deberia « lo limitado de las condiciones
erganizativas de este Hospital, asi como
a los escasos, v cun nules recursos eco-
némicos de los pacientes, no obstante
que los costos de nuestras intervenciones
quirirgicas son considerados como los
mds bajos para estos tipos de cirugia.

Complicaciones. Las complicaciones
post-operatorias inmediaias scn  fundo-
menialmente dependientes, en su apari-
cidn v en su significado como amenaza
de sobrevivencia, del estado previo del
paciente v de la magnitud de la opera-
cién, existiendo otros foctores de menor
importanicia. En nuestro estudio la com-
plicacién més frecuente estuvo represen-
tada por los disturbios del ritmo: En su
etiopatogenia intervendrion alteraciones
electroliticas, metabdlicas y mecdnicas
(17, 90).

Entre los cambios electroliticos se ha

visto que la hipopotasemia se presenta
con cierta frecuencia después de una ope-
racién o cielo abierto, v mdas aun con he-
modilucién. Su origen no est& claramen-
te definido pero existen varios posibilida
des (5, 22, 26, 31, 62, 101).

a) Se trotaria generalmente de po-
cientes con deplecién crénica de potasic
tisular debido al usc de diurdticos en el
pre-opsratorio,

b) A cambios hemodindmicos que
resultan de la cirugia correciora vy que
promuevan el retorno del potasio o las
células o inhiben su regreso al espacio
extracelular dando una gradiente de po-
tasio cumentada.

c¢) Al cumento de pérdidas urina-
rias por una diuresis osmdtica incremen-
tade.

d) Al uso rutinario de ventilacién
asistida que podria llevar a una calcalo-
sis respiratoria y reduccién consiguiente
del potasio sérico por regresc del potasio
a las células. i

La hipokalemia produciriar una irrita-
bilidad miocdrdica que en algunos casos
causaria muerte subita por fibrilacién
ventricular. T

En base o los factores ontes mencio-
nados, nosotros, durante el pre y post-
operatorio inmediato, administramos clo-
ruro de potasio. A pesar de ello durom-
te las primeras horas del post-operatorio
fue posible opreciar arritmic extrasistdli-
ca frecuente gue desaparecia con infu-
sidén més répida de cloruro de potasio.

Otro facter impeortomte a considerar
en la produccidén de arritmios es el trau-
ma quirirgico misme, sobre todo en rela-
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cion con la duracién de la perfusidn, ya
gue hemos visto que en los pacientes en
los que se realiza un reemplazo valvular
mitral, las arritmias son mdés frecuentes
que en aquellos en los que se hace comi-
surotomia. No obstante debemos tener
presente que la vélvula protésica misma
puede actuar como un facter irritante ol
ponerse en contacto con la pared ventri-
cular, en casos de pocientes con ven-
triculo izquierdo pequefio como frecuente-
mente se encuenira en estenosis mitral
severa (23, 43). Nuestros casos de fibri-
lacidén ventricular {ueron precisamente en
pacientes a los que se les habia implon-
tado una vdlvula de Starr Edwards en
posicidén mitral.

En tres cosos tuvimos insuficiencia
respiratoria, falleciendo unc de ellos. Mu-
chos de los problemas respiratorios vis-
tos después de cirugia a cielo abierto son
del mismo tipo y severidad que aquellos
asociados con toracotomia sin perfusién
cardiopulmonar. Sin embargo, la mayo-
ria de los cirujonos estdn de ccuerdo en
que la incidencia es mucho mayor en ci-
rugia cardiaca, lo que nos indica que hay
factores causales especificos inherentes
a la periusidn cardicca misma. La cou-
sa més comin de insuficiencia respirato-
ria es la atelectasia (7, 71), sin embargo
debemos tener presente que muchos ca-
sos de insuficiencia respirateria no son
reconocidos clinicamente. En su origen
deben considerarse diferentes factores co-
mo, compromiso pulmonar previo, porti-
cularmente hipertensién pulmonar, tipo
de incisién, perfusiones lorgas, bajo dé
bito cardiaco, reduccién de agentes acti-
vos de superficie en los pulmones, falta
o inadecuada descompresion del corazdén
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izquierdo, edema pulmonar debido a so-
brecarga de la circulacién durante la per-
fusién, infecciones, denoiuralizacién de
proteinas plasmdticas, etc. (9, 42, 72, 80,
106). Desafortunadamente, como no tu
vimos estudic necrdpsico en nuestro ca-
so no podemos demostrar la causa exac-
ta de la insuficiencia respiratoria.

Hubleron cinco casos con infeccién
de herida operatoria que llevo al ébito a
dos de ellos, por ser punto de partida de
endocarditis bacteriona. Esta complica-
cién la consideramos relativamente baja
si tenemos en cuenta las condiciones en
que son manejados los pacientes en el
post-operatorio, va que no se dispone de
un servicio de recuperacién con un om-
biente adecuado. Avn mdas, los pacien-
tes durante todo el periodo de recupera-
cidén estén en una sala comun de cirugia,
en contacto con pacientes con multiples
problemas quirirgicos, muchos de ellos
de tipo infeccioso.

Es interesante la presentacidn, en 4
casos, de complicaciones transitorias del
sistema nervioso central v de la esfera
psiquica, sin mortalidad, v cuyas mani-
festaciones principalmente erem del tipo
de la excitacién motriz, desconexién va
riable de la realidad, alucinaciones, mo-
vimientos involuntarios, sin evidencia de
focalizacién, v que se presentaban en cri-
sis. En este sentido se ha considerado
que el acto operatorio acctuaric como un
factor desencadenante en pacientes con
personalidad predispuesta (58, 75) pero
no podemos negar el rol gque podrian ju-
gar las microembolias gaseosas o de
cuerpos extranios. Este sindrome, llcma-
do con diferentes nombres, no se presen-
ta en pacientes sometidos a cirugia con
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técnicas cerradas. Se le describe més
frecuente en nifics. En nuestros casos la
recuperacién fue en periodos variables de
tiempo, necesitando uno de ellos de aten-
cidn especializada.

Otro tipo de complicaciones impor-
tonies por su significado en el pronédstico
del operado son: lo insuficiencia miocdr-
dica, el sindrome pulmonar post-perfu-
sion, embolia gaseosa, hemorragia seve-
ra vy discrasia sanguineaq, que fueron cau-
sa de muerte de muchos de nuestros ca
§0s Y que posteriormente comentaremos.

Las complicaciones tardias que tuvi-
mos son las que frecuentemente se en-
encuentron en este tipo de pacientes. La
observacidn por un periodo minimo de 6
meses del 93% de nuesiros sobrevivien-
tes nos reveld las siguientes complicacio-
nes: Tromboembolia, endocarditis bacte-
riona, hepatitis v sindrome obstructivo
respiratorio.

Las tromboembolios que ocurren en
pacientes con vdélvulas protésicas son el
principal problema creado por la intro-
duccién de este dispositivo salvador. Su
porcentaje de presentacién es muy vo-
riable, sin embargo, se note una tenden-
cia a la disminuciéon debido principal-
mente ol mejor disefio de las vdlvulas o
al uso de ofros modelos y al msjor ma-
nejo de anticoagulantes (25, 60, 68, 99).
Nosotros tuvimos tres casos de esie tipo
de complicacién y ninguno dio lugar o
limitacién funcional o consecuencia fatal.
Dos de ellos estaban bajo tratamiento an-
ticoaqulante bien llevado.

Un paciente con prétesis mitral pre-
sentd hepatitis viral cuatro meses des-
pués de la operacién, con necrosis ama-
Hlla aguda y muerte en coma hepdtico.

Probablemente se traté de una hepatitis
a suero homdlogo, complicacion que se
ve con cierta frecuencia cuando es nece-
sario el uso de sangre de varios donan-
tes, lo que nos lleva a poner mds énfo-
sis en los cuidados que deben tenerse en
el banco de sangre.

En una nifia de 9 cfics se realizd
una traguecstomia por insuficiencia res-
piratoria que le permitid su superviven-
cia, sin embargo, la presencia de la c&-
nula por un tiempo prolongado determi-
ndé la formacion de un gronuloma obs-
tructivo subglético. Estas complicaciones
deben solucionarse quirtrgicamente, co-
mo fue planteado en nuesiro caso, pero
un accidente fortuito ocasiond insuficien-
cia respiratoria obstructiva que llevd a
la muerte del poaciente.

La endocarditis bacteriema en un ini-
cio fue una amenoza inminente, sin em-
bargo, el uso de antibiéticos disminuyd
notablemente su incidencic, pero, a pesar
de ello se reportan porceniajes que va-
rian desde 0.2% ol 14% v atin mds. Los
porcentajes mds altos se presentaron en
los afios iniciales de la cirugia cardicca
v sobre todo cuando se hacia comisuro-
tomia digital. El riesgo es mucho mayor
cuando se usa protesis. La primera ocu-
rrencia de endocarditis bacteriona segui-
da a un reemplazo valvular con vdalvula
de Starr Edwards fue reportada por Herr
v al, quiénes describieron cinco ccasos
entre 1961 v 1962. Posteriormente se re-
portan diferentes series, viéndose que, en
la mayoria, la incidencia es mayor cuan-
do se trata de reemplazo valvular aértico.
El uso de omtibidticos de diferente tipo ha
logrado disminuir notablemenie la inci-
dencia hasta un 0.2% (78, 93, 100). Nues-
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tros casos representan una incidencia de
4.4%, que es explicable dadas las condi-
ciones en que se trabaja.

De otro lado, la mortalidad de los ca-
sos con endocarditis post-operatoria es al-
ta (93) vy, efectivamente, nuestros 3 co-
sos fueron fatales. Esto se deberia a que
lct,mdyon'a de endocarditis bacteriana
que hoy se presenion son a gérmenes re-
sistentes, lo que los hace inefectivos a la
generalidad de los antibidticos actual-
mente en uso. Esto fue lo que sucedid en
nuestros casos que presentaron endocar-
ditis bacteriana por Pseudomona aerugi-
nosa, resistente a todos los antibiéticos.

Un aspecto muy importante e intrigom-
te es el tiempo de inicio de la infeccidn
después de la operacién. En la mavoria
de los casos, esto ocurre en las 4 prime-
ras semanas después de la operacidn,
pero también hay casos, aunque pocos,
en que la infeccién apcarece tardiamente.
Esta diferencia permite dividir ¢ los cao-
sos de endocarditis bacteriana en dos
grupos. Un grupo de aparicidn tempra-
na, en la cudal la infeccién parece estar
claramente relacionada con contamina-
cién durante el acto operatorio, v un gru-
po de aparicion tardia, en que la infec-
cidn aparece generalmente después de
que el paciente ha salido de alta y estd
probaoblemente relacionado con otros fo-
cos sépticos (dentarios, dérmicos, urina-
rios, etc.). La previsién de la infeccidn
requerird diferentes métodos en estos dos
grupos. Para prevenir la infeccién ad-
quirida quirirgicomente es necesario la
esterilizacién profildctica antes vy duram-
te la operacidén, evitar la contaminacidn
de la sala de operaciones, control rigido
de la hemostasia y cuidado meticuloso de
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la herida operatoria. Para evitar la ocu-
rrencia de endocarditis tardia es esencial
el tratamiento pronto de infecciones loca-
lizadas y la cobertura antibiética para un
minimo de procedimientos quirnirgicos

(83).

Mortalidad. De nuestros 67 casos
operados fallecieron 24, dondo una mor-
talidad global de 35.7%. La mortalidad
hospitalaria fue de 28.3% y la tardic,
7.4%. Nuestras cifras son relativamente
altas. En la literatura existente la morta-
lidad global vearia de acuerdo al grupo
de pacientes evaluados y al aspecto qui-
rirgico estudiado. Debemos aclarar que
en los centros quirtrgicos donde la mor-
talidad actual es baja, al inicio de su ex-
periencia tuvieron cifras similares a las
nuestras (10, 36, 87, 89, 90, 82, 97, 107,
109).

El andlisis por afios nos muestra que
nuestra mortalidad, relativamente alta, de
1967 disminuye, en forma progresiva v
significativa, en 1968 y 1968, para mostrar
un discreto aqumento en el tltimo afio,
Cuadro N° 9. La disminucién se deberia
o una mayor experiencia del equipo qui-
rirgico, al mejor conocimiento de nuevas
técnicos, o la seleccidn de pacientes, al
manejo de complicaciones. El leve in-
cremento de la mortalidad en el ultimo
afio creemos que estd en relacion con el
hecho de haberse operado pacientes con
mayor deterioro funcional vy con patolo-
gla mds compleia, en los que la cirugia
era un procedimiento heroico.

A pesar de que algunos autores men-
cionan al factor edad influyendo en la
mortalidad  (57), nosotros encontramos
que no hay relacidn, asi como lo de-
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muesiran Najafi (68) vy Starr (99), Cuo-
dro N° 10.

La mortalidad vario segtn el tipo de
cardiopatia vy esto lo vemos en nuestra
serie, Cuadro N° 11, en que los grupos
misceléneo y reumdtico, mayormente
constituidos por pacientes con gran com-
promiso miocérdico, tienen una mortali-
dad mucho mayer que los pacientes del
grupo congénito, que generalmente tie-
nen una lesidén no muy complejar.

Una investigacién retrospectiva de
los factores asociados con el riesgo ope-
ratorio es fundomental para indicarnos
qué determinamies deben ser considera-
dos de importancia en los resultados de
la cirugia cardiaca, pues existen muchas
consideraciones tongibles e intangibles
que derivan de la experiencia quirirgica
¥y que juegan un papel indiscutible en es-
tos resultados.

En lo referente al grado de cordio-
megalia, evaluado en radiografias ante-
roposteriores, vemos que la mortalidad
hospitaloric aumenta en razén directa
con la cardiomegalia v es asi que el 70%
de las muertes en nuesira serie tenion
cardiomegalia severa, Cuadro N¢ 12 vy
Fig. 7, (57, 61). El corazdén con lesiones
valvulores sufre una serie de alteracio-
nes hemodindmicas que determinan una
hipertrofia y diletacién progresivas, que
si bien al principio permiten una compen-
sacion, finalmente representon un serio
problema funcional. Diferentes estudios
demuesiran que la hipertrofia ventricular,
aun en aqusencia de insuficiencia: cardia-
ca, estdé asociada con una depresién del
estado contractil de cada unidad de mio-
cardio, o pesar de que el cumento abso-
luto de la masa muscular total mantiene

la compensacién cardiaca. Con la pre-
sencia de insuficiencia cardiaca, el me-
canismo de Frank-Starling puede ser con-
siderado uno de los primeros mecanis-
mos de defensa en mantener el gasto
cardiaco y es asi aque, un cumento del vo-
lumen diastélico final del ventriculo per-
mite la eyeccién de un volumen sistélico
mayor, cun con un acortamiento de las
fibras disminuido. A pesar de que la ac-
tividaed del corazén insuficiente es au-
mentada con drogas inotropas, sus pro-
piedades contrdctiles estén reducidas
comparadas con los corazones normales.
Estos cambios intimos darian una menor
probabilidad de respuesta del miocardio
hipertrofiado va que el siress quirtrgico
ocasionaria cambios de los mecanismos,
ya sea de produccidén, almacenamiento
o utilizacién de energia en las fibras mio-
cérdidas, (76).

Lo hipertensién pulmonar es una
complicacion seria de muchas cardiopa-
tias congénitas y odguiridas. El iroto-
miento quirtrgico de tales cardjopatios
lleva generolmente a la reversibilidad de
la hipertensiéon pulmonar (39 79), sin
embargo, el riesgo que implica este ho-
llozgo hemodindmico en lo que respecta
¢ la mortalidad hospitalaria se ve clara-
mente en nuestros resultados, donde la
mitad de los casos con presién pulmonar
sistélicas mayor de 60 mmHg {fallecieron,
Cuadro N 13. Similares resultados hallan
otros autores tales como Litwak (61), Starr
(99), Cooley (19) y Najafi (68). Son ya
bien conocidos los inconvenientes que
trae la hipertensidén pulmonar, sobre to-
do en los casos de cardiopatia congénita
con corto circuito de izquierda a derechg,
en los que al desarrollarse una presion
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pulmonar de niveles sistémicos muchas
veces confraindica la operacién. El ca-
so nuestro, de cardiopatia congénita, que
fallecid, presentaba una hipertensién pul-
monar marcada, que fue condicion fun-
damental en la produccion del sindrome
pulmonar post-perfusién que causd su
musrte. Muy por el contrario, en los pa-
cientes con valvulopatics e hipertensién
pulmonar severa, ésta no fue en ningun
momento contraindicacién para la co-
rreccion quirtrgica, no obstante que éra-
mos conscientes del alto riesgo que repre-
sentaba intentar una correccién en pre-
sencia de una presién pulmonar muchas
veces de niveles sistémicos.

El dato clinico mds importante como
factor de riesgo es el grado de capaci-
dad funcional. Aunque es un dalo, en
parte de apreciacién subjetiva, su valor
es evidente, pues se correlaciona muy
bien con el indice de mortalidad en nues-
fra serie, Cuadro N? 14 vy Fig. N® 8. En
un estudio cooperativo de varios hospi-
tales de Estados Unidos se encontrd que
la estimacion del riesgo por el médico o
el cirujano fue el valor mdés significativo
de una serie de pardmetros clinicos y
hemodindmicos que habion sido compu-
tados electrénicamente (57). Esia esti-
macién de riesgo por el médice o el ciru-
jano es el juicio clinico derivado de su
propia computadora interna.

Los pacientes de grado funcional II1
son los pacientes ideales para cirugia y
son los que la requieren en forma impe-
rativa. Cuando los pdcientes tienen un
grado funcional 1V, el riesgo de mortali-
dad se incrementa significativamente, en
relacidon a un mayor compromiso miocdr-
dico, pulmonar y del estado general, vy
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tan es asi, que muchos de ellos fallecen
ontes de ser operados. Cooley sefiala
que los pacientes en grado IV de capaci-
dad funcional tienen un riesgo de 4 a 5
veces mayor que los del arado III (19).
Nojafi (68), al igual que Zerbini (109),
reporton que aumentan al doble. En
nuestros casos podemos apreciar que ds
una mortalidad de 25% en el grado III
sube a 75% en los pacientes en el gro-
do 1V.

Otro factor que es necesario tener en
consideracién es el relacionado con la
técnica de la perfusion. Algunos aulores
demuestraon en sus estudios gue la perfu-
sion no fue cousa de ninguna de las com-
plicaciones o muertes, evidenciando sus
logros como método segquro y sencillo v
que se puede mantener durante tiempo
muy prolongado, hasta 6 u 8 horas, con
sobrevida del paciente (19, 38, 83). No
obstante, nosoiros encontramos que aque-
llos pacientes que fallecieron intraopero-
toriamente tuvieron tiempo de perfusién
mdés prolongado que aquellos que falle-
cieron en el post-operctorio inmediato. En
realidad la prolongacién de la perfusién
se debid o dificultades técnicas en el ac
to operatorio o a complejidad de la lesién
a corregirse. Esta prolongacidn de la per-
fusién da lugar por un lado a cambios
tales como acidosis metabdlica, disbalon-
ce hidroelectrolitico, dafio de la sangre,
defecto de coagulacidn, clteracién de la
funcién pulmonar vy, por otro lado, los ér-
ganos perfundidos, principalmente el co-
razén, rifiones, v sistema nervioso central,
sufren cambios que alteran su funcién vy
sus reservas (32, 38, 71).

También debe ienerse en cuenta co-
mo determinante de la mortalidad el ti-
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po de lesidn v, por consiguiente, la enver-
gadura de la operacién realizada. En
nuestre casuistica la mdés alta mortalidad
hospitalaria la tenemos en pacientes so-
metidos a doble reemplozo valvular adr-
tico aislado. Cuadro N¢ 15.

Sélo tuvimos un caso de estenosis
pulmonar que fue scmetido o correccién
quirtrgica logrémdese éxito. Lo valvu-
lotomia pulmonar, sea a cielo cerrado o
ton circulacién extracorpérea, es una de
las operaciones cardiacas mdés exitosas,
reporténdose una mortalidad que varia
enire uno y ftres por ciento en estenosis
pulmonar aislada (71).

En los defectos septales auricula-
res, si excluimos el caso que presentd hi-
pertensién pulmonar severa, que quizds
no debid ser operado, psro que lo hicimos
consideromdo que era su Unica posibili-
dad de sobrevida, nuestra mortalidad es
comparable o la de la mayoria de se-
ries reportadas, es decir, 0% (1, 45, 71,
88, 91). En este tipo de cardiopatias las
muertes post-operatorias ocurren por fa-
lla ventricular derecha o insuficiencia res-
piratoria, principalmente en adultos con
hipertensién pulmonar, como sucedié en
nuestro caso. La mejoria en el conirol
de la funcidn respiratoria en el post-ope-
tatorio ha hecho posible gque muchos de
estos pacientes con hiperiensién pulmo-
nar sobrevivan, sin embargo, algunos son
inoperables, hecho que debe ser recono-
cido pre-operatorioamente para reducir
los indices de mortalidad.

Indiscutiblemente la mortalidad en
las lesiones valvulares mitrales depende
de la forma en que dicha lesién fue co-
regidd, asi vemos que en los casos que
fueron sometidos « comisurotomia . cie-

lo abierto la mortalidad fue de 5.2%, ci:
fra compcrable con la de Zerbini; 5.4%
(109) v la de otros autores (29, 50, 53).
Cuando la correccién requiere el reem-
plazo valvulor la mortalidad cumenta en
forma significativa, lo cual fue observa-
do tomto en nuesiros pacientes como en
las series reporladas por diferentes ciru-
janos. Asi, nuestra mortalidad hospitala-
ria total en el reemplazo valvuler mitral
es de 34.6%, al inicio fue considerable-
mente mayor (50% ), pero en el Glimo
afio ha disminuido a 25%, lo que es com-
parable a lo reportado por diferentes cu-
tores:

MORTALIDAD RESPIRATORIA

Autor Inicial Ultimo ata
Beall (7) 21,2 16.2
Zerbini (109) 20 12.3
Najafi (68) 54 16
Starr (99) 30 12
Benavides (10) 41.8

San Juan (389) 31.8

Crohmann (41) 31.8

Santa Maria (92) 25 14.3
Nosotros 50 25

Con respecto al reemplazo valwdlar
~értico creemos due nuestro nimero re-
ducido de casos no nos permite “sacor
conclusiones valederas. Sin embargo, el
hecho de que ninguno de nuestros pa-
cientes falleciera nos indica que vamos
por buen camino, pues en la literatura
le sefialan cifras de mortalidad del 10 al
30%, siendo meayor en los casos con es-
tenosis aértica predominante (7, 8, 13,
48, 59, 71, 73, 92, 108, 109). Debzmos
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hacer mencién de que nuestros pacien-
tes eron portadores de insuficiencia adér-
tica en grado -funcional II o III. Los re
sultados son completamente diferentes
cuando ademds del reemplazo valvular
aértico se realizan otros procedimientos
como plastia mitral, injerto de corta, su-
tura, de seno de Valsalva roto. En esios
cases la mortalidad llega a 37% vy 14gi-
camente estd en relacidén a que se opero-
ron pacientes con compromise funcional
mayor v tiempe operatorio mucho mdés
prolongado.

El doble reemplazo valvular en nues-
frae casuistica tuvo una mortalidad  del
80%. Es el porcentaje mds alto v estd en
relacién al severo compromiso funcional
ocasionado por las lesiones valvulares.
En diferentes centros quirGrgicos las ci-
fras estén alrededor de 40% (7, 19, 68,
98, 99, 108, 109).

Ciertamente la expresidn final del
riesgo operatorio vy, por consiguiente, de
lat mortalidad no estd& dada por un hecho
aislado sino que en su determinacidn in-
tervienen una serie de factores como son:

) Estado preoperatorio del paciente.

b) La severidad de la lesién a corre-
girse.

c) Calidad de la perfusién.

d) Habilidad quirtrgica.

e) Cuidodos post-operatorios.

Sin lugar o dudas creemos que ac-
tualmente hemos mejorado en todos los
aspectos antes mencionados, con la con-
siguiente reduccién en la mortalidad de
nuestros pacientes.

Causas de Muerte. La cousa de

254

muerte mas frecuente en nuestros casos
fue la falla miocérdica. Fueron importan
tes también la fibrilacién ventriculor, el
sindrome pulmonar post-perfusién, la em-
bolia gaseosa v la discrasia sanguinea.
Cuadro N° 186.

La insuficiencia miocdrdica ocurrid
en pacientes con grado funcional 111 o 1V,
es decir, en aquellos pacientes con gran
compromiso de la fibra miocérdica, en
los que la operacién fue prolongada y la-
boriosa con lo que se aumentd el siress
quirirgico vy las alteraciones metabdlicas
del organismo. Se instala asi un circulo
vicioso de defictencia de circulacién, hi-
poxia tisular y luego acidosis metabdh-
ca severa que lleva al colapso cardiocir-
culatoric final. En uno de nuestros ca-
sos la falla miocdrdica se debid a falta
de descompresién del ventriculo izquier-
do, produciéndose una dilatacidn aguda
de la que no se recuperd. En la gran ma-
yoria de ceniros quirirgicos se reporta
como causas de muerte mds frecuentes
la falla miocdrdica v la insuficiencia res-
piratoria (S, 8, 7, 47, 48, 68, 73, 74, 90,
99, 103, 108). Reduccidén de estas muer-
tes sélo se logra si se cpera antes de que
el dafio miocérdico alcamce un estado de
irreversibilidad, es decir, que el cardidle-
go estd en la obligacidén de impedir que
los pocientes lleguen al grado funcio-
nal IV.

Igualmente la fibrilacién ventricular
se presentd siempre en corazones con re-
serva funcional miocérdica escasa.  La
ritmicidad intrinseca es una propiedad de
todas las fibras especializadas siendo
lenta en unas y mds répida en otras.
Algunas fibras gque muestran poca ritmi-
cidad intrinseca en condiciones normales,
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bajo una extensa variedad de factores
(hipoxia, actividad simpdtica, dilatacién,
cambics locales de la concentracién de
potasio, calcio, PH v otros) desarrollan
répidamente actividad autéctona. En las
fibras ocurre entonces un ccortamienio de
la duracién del potencial con disminucidén
del periodo de inexcitabilidad vy si una
fibra se conitrae hay, a partir de ella, una
expansién de la excitacién que causard
fibrilacién si las fibras adyacentes estdn
excitables (18, 46, 101).

El sindrome pulmonar postperfusién
fue la causa de muerte en tres de nues-
tros pacientes. En su desarrollo intervie-
nen foctores preoperatorios, principaimen-
te la hipertensién pulmonar, y factores
intraoperatorios, principalmente depen-
dientes de la perfusién. Entre estos 0lti-
mos se ha descrito que la circulacién ex-
tracorpérea cumenta la resistencia vas-
cular pulmonar, lo gue estd& probablemen-
le en relacién con la ausencia de circu-
lacion pulmonar. Ello daria lugar o hi-
poxia a nivel alveolar (27, 52), lo que
aunado a un imbalonce de la ventila-
cibn-perfusién y «a los “shunts” intrapul-
monares ogravdarian la hipoxemia (67).
Otro factor es el desarrollo de atelscta-
sias alveolares y esto estaria en relacién
a una pobre nutricidon del parénguima
pulmonar durcmte la perfusion con altera-
ciones estructurales consiguienies v he-
morragias focales (9, 30, 37, 64, 67, 80,
81, 82). Todos estos cambios hicieron
que, a pesar de la asistencia ventilatoria
mecénica y otras medidas usuales, los 3
pacientes fallecieram.

No obstante que los exédmenes comu-
nes de coogulacién sanguinea eran nor-
males en nuestros pacientes tuvimos dos

casos de discrasia somguinea que fueron
fatales. En su desarrollo, cuando se usa
la circulacidn extracorpéreaq, se habla de
varios mecanismos. Lo destruccién celu
lor induce o hipercoagulabilidad que re-
sulta de liberacién de factores que pro-
mueven la coagulacién y que neutralizan
la heparina. Consecuentemente ocurre
coagulacién intravascular con consumo
de factores de coagulacién. Asoclada o
esta hipercoagulabilidad se desarrolla
una actividad antitrembina vy fibrinolisis.
Esta uliima acelera el consumo de facto-
res de coagqulacién. Si estas alteraciones
son severas vy las medidas usadas no son
suficientes el ciclo vicioso desarrella ha-
cia una didtesis hemorrdgica (33).

Ademds se encuentra una disminu-
cién del nimero de plaquetas y esto es
directcmente proporcional a la duracién
de la perfusién (16, 33) v asi, en nuestros
dos casos, el tiempo de perfusion fus de
dos horas.

E] ciclo vicioso de coagulacién intra-
vascular con consumo de factores de coa-
gulacién y actividad fibrinolitica incre-
mentada es dificll de controlar terapéu-
tHicamente. Estos cambios ocurren a pe-
sar del uso de sunare total fresca y &ci-
do epsilén-aminocaproico. Algunos con-
sideran que la heparina residual y la
trombocitopenia son causas raras de
hemorragia v dan més importancia al
factor fibrinolitico (54).

La embolia gaseosa es un accidente
que ocurre en todos los centros, felizmen-
te con poca incidencia, sin embargo, cou-
sa ung alta mortalidad. Nuestros tres co-
sos follecieron por compromiso neurold-
gico severo durcnte las primeras 48 ho-
ras del postoperatorio. El origen de la em-
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bolia en dos de nuesiros pacientes se de-
bid a paso inadvertido de aire por la li-
nea arlerial de la mdquina corazdén-pul-
moén. En el otto caso se produjo la em-
bolia gaseosa al realizar la auriculotomia
izquierda con el corazén latiendo.

Nuevamente queremos poner énfasis
en que el éxiio de la cirugia cardiaca de-
pende dz la integraciéon de varios factores
tales como: condicién previa del pacien-
te, evaluacion y diagnostico acertado, po-
blacién con la gque se trabaja, condicio-
nes del ambiente, material hospitalario vy
experiencia y homogeneidad del equipo
quirurgico, en el que estdn comorendidos
los servicios de anestesia, perfusidén car-
diaca, auxiliar paramédico y los ciruja-
nos en si. Actualmente creemos que no
reunimos las condiciones ideales neceso-
rias para obiener resultados halagadores,
sin embargo, hemos mejorado significa
tivamente desde el iniclo de nuestra acti-
vidad quirtirgica, con la consiguiente re-
duccidon en la mortalidad de nuestros pa-
cientes.
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