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RESUMEN

INTRODUCCION. La revascularizacién miocdardica quirdrgica con el corazén
latiendo y sin el empleo de circulacidn extracorpdrea es una potencial estrategia
para la disminucién de la mortalidad y morbilidad en los pacientes con cardiopatia
isquémica. El objetivo de esta investigacion fue describir los resultados de la
revascularizacién miocardica quirurgica con corazon latiendo, con circulacién
extracorporea (CEC) o sin ella.

METODOS. Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo, de tipo
serie de casos, cuya muestra estuvo conformada por 159 pacientes, a los cuales se
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les realizé revascularizacion miocardica con el corazoén latiendo (143 sin CECy 16
con CEC) en el Hospital «Hermanos Ameijeiras», en el afio 2007.

RESULTADOS. La media de edad de los 159 pacientes operados fue de 63,9 afios.
Hubo predominio del sexo masculino (74,2 %), piel blanca (81,1 %), angina de
esfuerzo estable crénica (86,8 %), dislipidemia (84,3 %), hipertension arterial
(81,2 %), uso de dos o mas farmacos antiisquémicos (83,0 %), clase funcional III
(64,2 %), ritmo cardiaco sinusal (98,1 %), lesidon de tronco asociado a enfermedad
multivaso (54,1 %) y acceso por esternotomia (93,1 %). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en favor de los pacientes en los que no
se uso la CEC en cuanto a revascularizacién completa (p = 0,006), farmacos
inotrépicos (p = 0,000), hemoderivados (p = 0,022), tiempo quirargico (p = 0,000)
y anestésico (p = 0,000), uso de baldn de contrapulso (p = 0,001), extubacion
mediana (p = 0,003) y estadia en la unidad de cuidados intensivos (p = 0,011). La
mortalidad global fue del 5,0 %, mas significativa cuando se usé la CEC (p =
0,001), e igual ocurrié al comparar ambas técnicas en relacidon con sepsis
respiratoria, disfuncion renal, derrame pleural, bajo gasto cardiaco, hemorragia
posoperatoria y diabetes mellitas descompensada.

CONCLUSIONES. Concluimos que el uso de la circulacion extracorpérea como
ayuda en la revascularizacién miocardica con el corazén latiendo arrojé resultados
insatisfactorios.

Palabras clave: Revascularizacién miocardica, cirugia con corazoén latiendo, cirugia
coronaria asistida con circulaciéon extracorpérea.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The surgical myocardial revascularization with beating heart and
without extracorporeal circulation (ECC) is a potential strategy to decrease the
mortality and the morbidity in patients presenting with ischemic heart disease. The
objective of present research was to describe the results of surgical myocardial
revascularization with beating heart, with or without ECC.

METHODS. A prospective, longitudinal and descriptive study was conducted of
cases series type where the sample included 159 patients underwent beating heart
myocardial revascularization (143 without ECC and 16 with EEC) en the "Hermanos
Ameijeiras" Clinical Surgical Hospital in 2007.

RESULTS. The mean age of the 159 patients operated on was of 63,9 years. There
was predominance of male sex (74,2%), white race (81,1%), chronic and stable
exertion angina (86,8%), dyslipidemia (84,3%), high blood pressure (81,2%), use
of two or more anti-ischemia drugs (83,0%), III functional class (64,2%), sinus
cardiac rhythm (98,1%), trunk lesion associated to multi-vessel disease (54,1%)
and sternotomy approach (93,1%). There were statistically significant differences in
favor of the patients without ECC as regards the complete revascularization (p =
0,006), inotropic drugs (p = 0,000), haemoderivatives (p = 0,022), surgical time (p
= 0,000) and anesthetics (p = 0,000), use of contrapulsation balloon (p = 0,001),
medium extubation (p = 0,003) and intensive care unit stay (p = 0,011). The
overall mortality was of 5,0%, more significant when ECC was used (p = 0,001)
and similar when both techniques were compared in relation to respiratory sepsis,
renal dysfunction, pleural effusion, low cardiac output, postoperative hemorrhage
and decompensation of diabetes mellitus.

CONCLUSIONS. We conclude that the use of extracorporeal circulation as help in
beating heart myocardial revascularization yielded unsatisfactory results.

Key words: Myocardial revascularization, beating heart surgery, coronary surgery
assisted with extracorporeal circulation.
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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica constituye la principal causa de muerte en Cuba, y
representa mas del 75 % del total de las muertes por enfermedades cardiacas en
uno y otro sexo. A esta enfermedad se le atribuyen 1 de cada 4 muertes que tienen
lugar.! El tratamiento de la cardiopatia isquémica incluye el farmacoldgico y el
tratamiento intervencionista, que puede ser con implantacion de una endoprotesis
vascular (stent) o sin ella, y revascularizacion miocardica quirargica (RVMQ).

La primera derivacion aortocoronaria experimental fue realizada por Carrel en
1910. Luego en 1951 Vineberg, en Montreal, realizé la introduccion de la arteria
mamaria interna (AMI) dentro del miocardio, segun recoge un articulo de
Schumaaker.?

En 1964 Kolesov,>” en Leningrado, anastomosé la AMI a la arteria descendente
anterior (DA) con el corazon latiendo, y de igual forma procedié Garrett en 1966,
pero utilizando la vena safena para revascularizar la DA, con permeabilidad del
injerto a los 7 afios.® El impacto de la RVYMQ tal y como hoy en dia la conocemos se
produce en 1967, cuando Favoloro’ realiza el primer injerto aortocoronario en la
Cleveland Clinic.

A partir de ese momento se han elaborado multiples técnicas para efectuar la
revascularizacion coronaria con mayor seguridad y con disminucién progresiva de la
mortalidad y morbilidad transoperatoria, con lo que se ha logrado prolongar y
mejorar la calidad de vida de los pacientes con cardiopatia isquémica.®

La revascularizacion coronaria sin circulacion extracorpdrea (CEC) es una técnica
gue se uso6 desde el principio de la cirugia coronaria. Los primeros grupos realizaron
este tipo de técnica fundamentalmente por razones econdmicas: en 1967,
Kolesov®? en la antigua Unién Soviética, y grupos de paises sudamericanos en vias
del desarrollo, como Bennetti en Argentina y Buffolo en Brasil, en el decenio de
1970. La RVMQ sin CEC da sus primeros pasos en Cuba en el decenio de 1990, vy el
hospital pionero de su aplicacién fue el Instituto de Cirugia Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular. El Hospital «Hermanos Ameijeiras» dio los primeros pasos a finales
de esta década.

El auge y la continuidad de este tipo de cirugia se produjeron con el conocimiento
de los multiples trastornos producidos por la derivacion cardiopulmonar y el
advenimiento de los estabilizadores epicardicos en 1997, lo cual permitié equiparar
los resultados de esta técnica con los obtenidos con el paro cardiaco.!?*?

Nos motivamos hacer este estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo para
conocer los resultados del Hospital «Hermanos Ameijeiras» con la técnica de
revascularizacion coronaria con corazon latiendo en el afio 2007, cuando se opero
el mayor niumero de pacientes con esta modalidad quirdrgica. Por otro lado,
pretendemos exponer estos resultados en la literatura nacional, pues en Cuba
existen pocas publicaciones relacionadas con este tema y el uso de esta técnica
podria tener un gran impacto econémico en el futuro, al compararla con otras.
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METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo, de tipo serie de casos,
para describir los resultados de la revascularizacion miocardica con corazén latiendo
en pacientes con cardiopatia isquémica. Se compararon entre si quienes usaron la
circulacion extracorpérea como apoyo y quienes no la usaron.

El universo estuvo conformado por todos los pacientes con diagndstico de
cardiopatia isquémica que recibieron tratamiento quirirgico con revascularizacion
miocardica con el corazoén latiendo y que cumplian el criterio de inclusion siguiente:
pacientes con cardiopatia isquémica que presentaron criterio de revascularizacion
miocardica. La muestra quedo6 conformada por 159 pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico con revascularizacidon miocardica con corazén latiendo, ya
sea asistido por circulacion extracorpérea o no, en el Hospital Clinicoquirtrgico
«Hermanos Ameijeiras» entre enero y diciembre del 2007.

Operacionalizacidon de las variables
Variables preoperatorias:

e Variables epidemiolodgicas: edad, sexo, color de la piel.

e Variables clinicas: diagndstico previo al cateterismo, antecedentes
patoldgicos personales, medicamentos que ingeria el paciente, clase
funcional del paciente.

e Variables electrocardiograficas: ritmo cardiaco, alteraciones del segmento ST
y laondaT.

e Variables ecocardiograficas: trastornos de la contractilidad segmentaria,
disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo.

e Variables angiograficas: vasos afectados.

Variables transoperatorias:

tipo de cirugia coronaria (CICOR),

via de acceso,

numero de anastomosis distales,

tipo de injerto coronario utilizado para revascularizar la arteria descendente
anterior (DA),

nivel de revascularizacidon miocardica,
uso de drogas inotrdpicas,

uso de hemoderivados,

accidente quirurgico,

tiempo de anestesia y

tiempo quirtrgico.

Variables posoperatorias:

mortalidad precoz,

tiempo de intubacion,

uso de BCPIAO (balén de contrapulsacién intradrtica),

complicaciones,

estadia en UCI (unidad de cuidados intensivos de cirugia cardiovascular) y
estadia total y
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e variables ecocardiograficas del posoperatorio.

Desde el punto de vista ético se garantizé que la informacidén utilizada en este
estudio no fuera divulgada en ningin momento y por ninguna razén.

Técnicas y procedimientos

La informacién fue recogida por medio de los instrumentos siguientes: planilla de
recogida de datos e historia clinica. El procesamiento de los datos se realizé
utilizando una base de datos en Excel y mediante el programa SPSS, versién 11.0.

Para las variables cuantitativas se calcularon las medias y desviaciones estandar, y
para las variables cualitativas, los nUmeros absolutos y los porcentajes. Para buscar
la posible asociacién entre las variables cualitativas se utilizé la prueba de X (ji al
cuadrado). Para buscar la posible relacion entre variables cuantitativas se empled la
prueba de comparacién de medias en muestras independientes con varianzas
desconocidas (estadigrafo t de Student).

En todas las pruebas de hipdtesis realizadas en este objetivo se utilizé un a = 0,05.
La informacion se presento6 en tablas.

RESULTADOS

Variables preoperatorias

En el 2007 se operaron 159 pacientes de revascularizacion coronaria con corazon
latiendo; a 143 se les realizd el procedimiento sin (CEC) y a 16 con el apoyo de la
CEC. La tabla 1 muestra las variables epidemioldgicas. En ella se observa el
predominio de pacientes del sexo masculino (118; 74,2 %), la piel blanca (129;
81,1 %), el grupo etario de 50 a 69 afios (129; 81,1 %). La media general de edad
fue de 63,9 afios, con una desviacién estandar de 6,4.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segln variables epidemioldgicas

Variables

epidemioldgicas Categorias n %o
Sexo Masculino 118 74,2
Femenino 41 25,8
Color de la piel Blanca 129 81,1
Negra 19 11,9

Mestiza 11 6,9

Grupo de edades De 30 a 49 afios 6 3,8
De 50 a 69 afos 129 81,1
70 afos y mas 24 15,1

En la tabla 2 (variables clinicas) se aprecia que el grupo de la angina de esfuerzo
estable cronica fue la de mayor concurrencia (138 pacientes; 86,8 %), como
también lo fueron entre los antecedentes patoldgicos personales la dislipidemia

29
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2011:50(1):25-39

(134 pacientes; 84,3 %) y la hipertension arterial (129 pacientes; 81,2 %). El
habito de fumar fue un factor de riesgo coronario importante en esta muestra (110
pacientes; 69,2 %). La revascularizacion miocardica previa solo se documenté en
12 pacientes, a 8 (5,0 %) de los cuales se les realiz6 RMQ, a 3 (1,9 %) ACTP, y
solo 1 (0,6 %) habia recibido ambos tratamientos.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun variables clinicas

Variables clinicas n %
Diagndstico previo al cateterismo
IMA previo 101 63,5
AEEC 138 | 86,8
AIA 19 11,9
Antecedentes patoldgicos personales
Hipertension arterial 129 | 81,2
Obesidad 12 7,5
Dislipidemia 134 84,3
Habito de fumar 110 | 69,2
Diabetes mellitus 33 20,8
Insuficiencia renal crénica 7 4,4
EPOC 9 5,7
Vasculopatia periférica 3 1,9
Enfermedad de la aorta 9 5,7
RM previa RMQ 8 5,0
Intervencionismo por 3 1,9
hemodinamia
Ambas 1 0,6

IMA: Infarto agudo de miocardio; AEEC: Angina estable cronica; AIA: Angina inestable;
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; RM: Revascularizacion miocardica;
RMQ: Revascularizacion quirlrgica.

En la tabla 3 se muestran las variables electrocardiograficas, angiograficas y
ecocardiograficas: presentaban ritmo sinusal preoperatorio 156 pacientes (98,1 %)
y en el electrocardiograma 68 pacientes presentaban alteracion del segmento ST y
onda T (42,8 %). Desde el punto de vista angiografico predominaron los pacientes
con enfermedad arterial coronaria multivasos asociada a lesidén de tronco de
coronaria izquierda (TCI) (86 pacientes; 54,1 %), seguidos por pacientes con
afectacién multivasos con lesion de DA proximal (48 pacientes; 30,2 %). En cuanto
a las variable ecocardiograficas preoperatorias se aprecia que la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) presentd una media de 57,4 con una
desviacion estandar de 10,8. Tenian alterada la contractilidad segmentaria 96
pacientes (60,4 %). En el preoperatorio 124 pacientes (78,0 %) no presentaban
disfuncién ventricular, mientras que 30 pacientes (18,9 %) tenian disfuncién
ventricular ligera y 5 pacientes (3,1 %) moderada.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun variables electrocardiograficas,
angiograficas y ecocardiograficas
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Variables n %
Variables electrocardiograficas y angiograficas
Alteraciéon del segmento STy onda T 68 42,8
Ritmo cardiaco |Sinusal 156 98,1
Marcapaso 2 1,2
Otros 1 0,6
Vasos afectados TCI 2 1,2
Equivalente a tronco de coronaria 1 0,6
izquierda
Multivasos y TCI 86 54,1
Multivasos y arteria descendente 48 30,2
anterior proximal
Otros 22 13.8
Variables ecocardiograficas (n = 159)
FEVI (media [DE]) 57,4 (10,8)
Contractilidad segmentaria alterada
Si 96 (60,4 %)
No 63 (39,6 %)
Disfuncion ventricular
No 124 (78,0 %)
Ligera a moderada 30 (18,9 %)
Moderada a grave 5 (3,1 %)

TCI: Tronco de coronaria izquierda; FEVI: Fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Variables comparativas transoperatorias

En la tabla 4 se observa la distribucion de los pacientes segun el tipo de CICOR. El
90,0 % de los pacientes fueron intervenidos sin CEC; de estos el 86,8 % sin
BCPIAO y con baldn de contrapulso el 3,2 %. En relacion a los pacientes que
durante la revascularizacion miocardica utilizaron CEC sélo se encontraba el 10,0 %
de la muestra estudiada; en 3,2 % de los cuales se empled BCPIAO y no se usé en
6,8 %. La esternotomia media fue el acceso al corazéon mas utilizado (144
pacientes; 89,9 %). La DA fue revascularizada con arteria mamaria interna
izquierda funcional en 142 pacientes (89,3 %) y es de sefalar que en 3 pacientes
se utilizo dicha arteria como injerto libre (1,9 %) y en 14 pacientes la DA fue
revascularizada con la vena safena (8,8 %).

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun variables transoperatorias

Variables transoperatorias n %
Tipo de cirugia coronaria
Sin CEC y sin BCPIAO 138 86,8
Sin CEC y con BCPIAO 5 3,2
Con CEC y sin BCPIAO 11 6,8
Con CEC y con BCPIAO 5 3,2

Acceso al corazén
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Esternotomia media 144 89,9
Toracotomia anterolateral 15 10,1
izquierda
Tipo de injerto coronario a DA
AMII funcional 142 89,3
AMII como injerto libre 3 1,9
Venosos 14 8,8

CEC: Circulacidn extracorpérea; BCPIAO: Baldn de contrapulsacion intradrtica;
DA: Descendente anterior; AMII: Arteria mamaria interna izquierda.

En la tabla 5 se pueden apreciar las diferencias entre la revascularizacion
miocardica quirdrgica con utilizacién de CEC y sin esta en relacién con algunas
variables cualitativas transoperatorias. Se realizé una revascularizaciéon completa a
95 pacientes (66,4 %) del grupo sin CEC, mientras que en el grupo con CEC solo se
practico al 31,2 % (5 pacientes); esta diferencia resulté estadisticamente
significativa (p = 0,006). En el grupo con CEC se utilizaron farmacos inotrépicos en
el 87,5 % (14 pacientes); sin embargo, en el grupo sin CEC solo se emplearon en el

39,9 % (57 pacientes), por lo que se detectd entre los grupos diferencias
estadisticamente significativas en relacion con esta variable (p = 0,000). El uso de
hemoderivados fue mayor en el grupo con CEC (81,2 %) que en el grupo sin CEC
(51,0 %), y esta diferencia resultd estadisticamente significativa (p = 0,022). La
cantidad de accidentes quirdrgicos fue también mayor en los pacientes con CEC en
relacion con el otro grupo (12,5 % vy 1,4 % respectivamente), aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,051).

Tabla 5. Distribucion de pacientes segln uso de circulacidon extracorporea
y algunas variables cualitativas transoperatorias

Circulaciéon extracorporea

Variables transoperatorias . Total
Si(n = 16) No (n = 143)
Nivel Completa 5 (31,2 %) 95 (66,4 %) | 100 (62,9
de revascularizacion* %)
Incompleta | 11 (68,8 %) | 48 (33,6 %) |59 (37,1 %)
Farmacos Si 14 (87,5 %) | 57 (39,9 %) |71 (44,7 %)
inotropicos= No 2 (12,5 %) 86 (60,1 %) |88 (55,3 %)
Hemoderivados=+= Si 13 (81,2 %) | 73 (51,0 %) |86 (54,1 %)
No 3 (18,8 %) 70 (49,0 %) |73 (45,9 %)
Accidente Si 2 (12,5 %) 2(1,4%) | 4(2,5%)
quirdrgicoxssx No 14 (87,5 %) |141 (98,6 %) | 155 (97,5
%)

*p = 0,006 (significativa); **p = 0,000 (significativa);
**xp = 0,022 (significativa); ****p = 0,051 (no significativa)

En la tabla 6 documentan algunas variables cuantitativas transoperatorias en
relacion con el uso o no de CEC. En los pacientes que usaron CEC hubo una media
de 3,1 puentes por paciente, con una desviacion estandar de 1,3. En tanto, el otro
grupo tuvo una media de 3 puentes por paciente, con una desviacién estandar de
1. La diferencia entre ambos grupos no fue estadisticamente significativa (p =
0,291). El tiempo quirdrgico en el grupo con CEC fue de 379 min y en el grupo sin
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CEC fue menor, con 292 min; esta diferencia entre los dos grupos resultd
estadisticamente significativa (p = 0,000).

Tabla 6. Distribucion de pacientes segln uso de circulacién extracorporea
y algunas variables cuantitativas transoperatorias

verables | SreUactn | weqa | Oesacén | o*
NUmero de anastomosis Si (16) 3,1 1,3 0,291
distales No (143) 3 1
Tiempo quirdrgico (min) Si (16) 379,6 143,6 0,000

No (143) 292,7 78,3

*t de Student.

Variables posoperatorias

En la (tabla 7) se observa la distribucién de pacientes segun uso de CEC y algunas
variables cualitativas posoperatorias. El uso del BCPIAO fue mayor en los pacientes
con CEC (31,2 %) en comparacion con los pacientes sin CEC (3,5 %). Esta
diferencia entre estos dos grupos se corrobora al calcular la ji al cuadrado y resulta
estadisticamente significativa (p = 0,001). La extubacion fue precoz en el 38,5 %
de los pacientes sin CEC, mientras que en el grupo con CEC sdlo se realizo la
extubacion antes de las 7 h en el 18,8 %. Sin embargo, la retirada tardia del tubo
endotraqueal en el grupo con CEC fue del 25,0 %, mientras que en el grupo sin
CEC fue solo del 4,2 %. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas
(p = 0,003). La diferencia en cuanto a los ingresos en la unidad de cuidados
intensivos no fue significativa (p = 0,255), como tampoco lo fueron la mortalidad (p
= 0,186), la contractilidad segmentaria (p = 0,798) o la disfuncion ventricular (p =
0,365).

Tabla 7. Distribucion de pacientes segln uso de circulacidon extracorporea
y algunas variables cualitativas posoperatorias

Variables posoperatorias Circulacién extracorporea T_otal
Si(n=16) | No(n=143) (n =159)
Uso de BCPIAQO® Si 5 (31,2 %) 5 (3,5 %) 10 (6,3 %)
No 11 (68,8 %) 138 (96,5 %) 149 (93,7 %)
Extubacion® Precoz 3 (18,8 %) 55 (38,5 %) 58 (36,5 %)
Mediana 9 (56,2 %) 82 (57,3 %) 91 (57,2 %)
Tardia 4 (25,0 %) 6 (4,2 %) 10 (6,3 %)
Reingresos en UCI® Si 4 (25,0 %) 17 (11,9 %) 21 (13,2 %)
No 12 (75,0 %) 126 (88,1 %) 138 (86,8 %)
Mortalidad precoz® Si 2 (12,5 %) 6 (4,2 %) 8 (5,0 %)
No 14 (87,5 %) 137 (95,8 %) 151 (95,0 %)
Contractilidad Si 6 (42,9 %)* | 65 (46,4 %)** |71 (46,1 %)***
segmentaria alterada® No 8 (57,1 %)* | 75 (53,6 %)** |83 (53,9 %)***
Disfuncion Si 1(7,1 %)* 27 (19,3 %)** |28 (18,2 %)***
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ventricular’ No 13 (92,9 %)* 113 (80,7 %)** 126 (81,8

0/0)***

@ p = 0,001 (significativa); ®p = 0,003 (significativa);  p = 0,255 (no significativa);
9p = 0,186 (no significativa); ¢ p = 0,798 (no significativa); " p = 0,365 (no significativa)
*n = 14, ¥*n = 140, ***n = 154

La estadia en UCI se manifestd con una media de 184 h en el grupo donde se usé
CEC, mientras que en el grupo sin CEC fue de 86 h; esta diferencia manifiesta entre
ambos grupos resultd estadisticamente significativa (p = 0,011). Sin embargo, la
estadia total se comporté de forma similar (p = 0,756) en ambos grupos, con una
media de 23 dias en el grupo con CEC y 24 dias en el grupo sin CEC (tabla 8). En el
posoperatorio inmediato la FEVI se comporté de forma parecida en el grupo con
CEC con respecto al grupo sin CEC, con una media de 58,5 y 57,0 respectivamente
(diferencia no significativa).

Tabla 8. Distribucion de pacientes segln uso de circulacidén extracorporea
y algunas variables cuantitativas posoperatorias

Variables | qrocorogren | Mede | ohdar |
FEVI Si (14) 58,5 7,5 0,609
(posoperatoria) No (140) 57,0 10,2
Estadia en la UCI Si (16) 184,0 341,4 0,011
(horas) No (143) 86,2 102,5
Estadia total (dias) Si (16) 23,0 15,6 0,756

No (143) 24,3 15,8

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; UCI: Unidad de cuidados intensivos.
*t de Student

En la tabla 9 se observan las complicaciones mas frecuentes, que fueron sepsis
respiratoria (28,3 %), arritmias auriculares (20,1 %), disfuncién renal (15,7 %),
IMA perioperatorio (14,5 %) y derrame pleural (13,8 %). La sepsis respiratoria fue
mas manifiesta en los pacientes con CEC (56,3 %) que en los que no se empled la
CEC (25,2 %); esta diferencia resulto estadisticamente significativa (p = 0,009).
Las diferencias en cuanto a arritmias auriculares no fueron significativas (p =
0,591). En cambio si lo fueron las relativas a la funcién renal (p = 0,000), mayor en
el grupo con CEC (56,2 %), e igual ocurrio con el derrame pleural (p = 0,001), de
un 43,7 % en los pacientes con CEC. También el bajo gasto fue estadisticamente
significativo (p = 0,000), asi como las variables hemorragia y diabetes mellitus, con
diferencias de p = 0,036 y p = 0,000 en los pacientes con CEC y sin CEC,
respectivamente.

Tabla 9. Distribucion de pacientes seglin uso de circulacion extracorpérea y
complicaciones

Complicaciones Circulacién extracorpérea Total p*

icaci _

P Si(n=16) | No(n=143) (n=159)

Sepsis respiratoria 9 (56,3 %) | 36 (25,2 %) |45 (28,3 %) | 0,009
34
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Arritmias auriculares 4 (25,0 %) | 28 (19,6 %) |32 (20,1 %) | 0,591
Disfuncion renal 9 (56,2 %) | 16 (11,1 %) |25 (15,7 %) | 0,000
IMA perioperatorio 4 (25,0 %) | 19 (13,3 %) |23 (14,5 %) | 0,182
Derrame pleural 7 (43,7 %) | 15 (10,4 %) |22 (13,8 %) | 0,001
Bajo gasto 6 (37,5 %) 10 (7,0 %) |16 (10,1 %) | 0,000
Hemorragia 4 (25,0 %) 12 (8,4 %) |16 (10,1 %) | 0,036
Dehiscencia esternal 1 (6,3 %) 11 (7,7 %) 12 (7,5 %) | 0,655
DM descompensada 4 (25,0 %) 7 (4,8 %) 11 (6,9 %) | 0,000
HTA descompensada 2 (12,5 %) 9 (6,3 %) 11 (6,9 %) | 0,546
Sepsis safenectomia 1 (6,3 %) 10 (7,0 %) 11 (6,9 %) | 0,645
Sepsis esternotomia 2 (12,5 %) 8 (5,5 %) 10 (6,3 %) | 0,389
Mediastinitis 1 (6,3 %) 9 (6,3 %) 10 (6,3 %) | 0,735
Disfuncion hepatica 3 (18,7 %) 6 (4,1 %) 9 (5,7 %) | 0,067
Pericarditis 2 (12,5 %) 7 (4,8 %) 9 (5,7 %) 0,236
Reintervencién por sangrado 2 (12,5 %) 3 (2,1 %) 5 (3,1 %) 0,140
Mortalidad 4 (25 %) 4 (2,7 %) 8 (5 %) 0,001
Otras 9 (56,2) 20 (13,9 %) |29 (18,2 %) | 0,000

*ji al cuadrado de Pearson

La mortalidad cuando se usé la CEC fue del 25 %, mientras que cuando no se uso

fue del 2,7 %. La mortalidad global fue de 8 pacientes en 159, para un 5 %.

DISCUSION

Inicialmente, sélo los pacientes con buenas condiciones anatémicas y
hemodinamicas eran asignados a cirugia sin CEC. En la actualidad esta técnica se
ha generalizado y no se hace una seleccion de pacientes, sino todo lo contrario: se
aplica preferentemente a los pacientes de mayor edad y mayor indice de morbilidad
afladida, para los cuales el uso de la CEC y el extremo de pinzar la aorta suponen
un riesgo sobreanadido. En nuestro estudio se aprecia un franco predominio de
pacientes en los que no se utilizé la CEC.

Horacio y cols.,*® en un estudio realizado en Cuba en el Instituto de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular de la Habana durante el periodo de 1995 al 2002, reportaron
edad media de 55 afios, tanto en el grupo que utilizé CEC como en el grupo donde
no se empled, lo cual no coincide con nuestra investigaciéon donde la edad media
fue mayor. Igual ocurrié cuando analizé el sexo, donde existié un predominio
femenino. Otro estudio'” realizado en Cuba» por Gémez Padrdn y cols. en el afio
2003, pero en el Hospital «<Hermanos Ameijeiras, se estudiaron 28 pacientes con
una edad promedio de 57,3 y desviacion estandar de 18, mediana de 55,0. Estos
datos no coinciden con lo hallado en nuestro estudio. También reportaron
predominio del sexo masculino con 96,4 %, por encima de nuestros resultados.

En la literatura internacional se recoge que en el Instituto Nacional de Cardiologia
«Ignacio Chavez», en México, durante el periodo del 2002 al 2005,** se estudiaron
64 pacientes con asistencia circulatoria con el corazén latiendo, donde se encontré

que el promedio de edad fue de 58 afios, lo cual no concuerda con nuestro estudio.
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En relacidn con el sexo se aprecia una prevalencia de los hombres, documentada
por Valentin Herrera en este estudio (80 % pertenecian al sexo masculino, dato
muy similar a lo hallado por nosotros).

Saba Davit y cols.!® en Turquia, en una investigacion realizada en el 2002,
reportaron una media de 58,5 anos con desviacion estandar de 9,3 en los pacientes
a los que se les realizd la revascularizacion miocardica sin paro y sin CEC, con lo
cual nuestros resultados no coinciden. Sin embargo en relacién con el sexo
encontraron un predominio del sexo masculino (81,3 %), similar a nuestra
muestra. Igual ocurre al analizar el trabajo de Martinez Canalejo y cols.'” que
reportan un franco predominio también del sexo masculino (85 %). Otros autores
como Iscan y cols.!® realizaron un trabajo en Turquia en el 2003, donde
encontraron prevalencia en el sexo masculino (83,8 %), como en nuestro estudio.
En relacion con la edad, la media fue de 57,4 afios, con desviacion estandar de 7,3,
menor que la nuestra.

Sin embargo, Vaccarino y cols.'® no encontraron gran diferencia entre los sexos y la
edad, mientras que Babatasi y cols.,?® en Francia, encontraron una media de edad
de 69 afios, superior a este estudio y con predominio del sexo masculino. Sobre el
color de la piel no encontramos reportes en la literatura.

Respecto al diagndstico cardiaco previo, Valentin Herrera®” hallé en el 90 %
antecedentes de infarto del miocardio (40 % lo habia tenido en un periodo de
menos de 2 semanas) y Saba Davit y cols.'® en el 43 % de la muestra. Ninguno de
los dos estudios coincide con nuestro resultado, debido a que el primero se hallaba
por encima y el segundo por debajo de nuestros valores. Otro diagndstico cardiaco
fue la angina inestable, referida en un 20 % en la investigacion de Valentin
Herrera,!® mientras que en el estudio de Babatasi y cols.?’ se documenta un 46 %.
Ambos valores son superiores a los registrados en la presente investigacion.

En materia de antecedentes personales encontramos que Iscan y cols.!® reportaron
las siguientes afecciones como las mas frecuentes en sus pacientes: diabetes
mellitus (32,3 %), insuficiencia renal crénica (19,4 %), HTA (45,2 %), EPOC (12,9
%), enfermedad cerebrovascular (9,8 %), enfermedad vascular periférica (6,6 %),
hipercolesterolemia (42 %), lesion de la cardtida (25,8 %) y habito de fumar (38,7
%). Todas estas afecciones se encontraban en mayor proporcion a las reportadas
por nuestro trabajo.

Otros autores como Saba Davit y cols.® encontraron en su investigacién que los
pacientes referian como antecedentes personales las afecciones siguientes:
diabetes mellitus (25 %), insuficiencia renal crénica (2 %), HTA (36 %), EPOC (10
%), enfermedad vascular periférica (9 %) y ECV (6 %). Al compararlas con nuestra
serie se encuentra que las 3 primeras tuvieron un comportamiento similar; la
ultima no se presentd en los pacientes estudiados por nosotros y las restantes no
se comportaron igual, se encuentran en mayor proporcion a nuestro reporte.

En relacion al ACTP, se aprecia en el estudio de Valentin Herrera'® que se habia
realizado angioplastia con endoproétesis o sin ella en una proporcién del 80 %, un
valor superior al de nuestra serie. No se encontrd ningun trabajo que tratara sobre
los medicamentos. La clase funcional se reportd por autores como Saba Davit y
cols.,'® que vieron que prevalecid la clase IV con 40 %, luego la clase II y III con 30
% y 27 % respectivamente y en la clase I sélo estaba el 3 % de la muestra, lo cual
no coincide con nuestro estudio. Valentin Herrera®® reporté una FEVI del 48 %
(rango del 33 al 60 %), al igual que Babatasi y cols.,?’ quienes encontraron una
media de la FEVI del 32,7 %. En ambos estudios las cifras fueron inferiores a las
encontradas en los pacientes estudiados en nuestra muestra.
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Respecto al BCPIAO, Valentin Herrera'® refiere que en su muestra se requirié en el
30 % de los casos operados con corazén latiendo y CEC, por encima de lo
encontrado por nosotros. Sin embargo, Saba Davit y cols.!® reportaron que el
BCPIAO sélo se utilizé en el 1 % de sus casos, mientras que requirieron tratamiento
inotrépico posquirdrgico en el 12 % de los pacientes. Babatasi y cols.?° utilizaron el
BCPIAO en el 70 % de los pacientes. En estos tres estudios se utiliz6 BCPIAO mas
gue en los pacientes reportados por nosotros.

En el estudio de Babatasi y cols.?® el nimero de puentes coronarios por paciente
fue como promedio de 2,64, valor muy similar al nuestro. Valentin Herrera'® refiere
en su investigacién que al 100 % de los pacientes se les colocé la AMII a la arteria
DA y lograron una revascularizacién completa en el 100 % de los casos. Babatasi y
cols.?0 utilizaron la AMII en la DA en el 98 % de los pacientes.

Saba Davit y cols.® sélo tuvieron que utilizar la CEC en el 2,7% de los pacientes a
los que se realizd revascularizacion miocardica con corazon latiendo, valor inferior
al nuestro.

Valentin Herrera'® en su estudio encontré un tiempo de intubacién de 11 h, con un
rango entre 5 a 24 h, y la duracién del paciente en terapia intensiva fue de 3,1
dias, con un rango de 3 a 5 dias. Saba Davit y cols.® hallaron un tiempo medio de
extubacion de 321 min (5,5 h), con una desviacién estandar de 157. Babatasi y
cols.?® tuvieron una ventilacién prolongada (> 12 h) en el 4 % de los pacientes, lo
cual no coincide con nuestros resultados.

Martinez Canalejo” encontré una media de 2 dias (DE de 0,79) de estancia
posoperatoria en la unidad de cuidados intensivos, con un rango entre 1 y 4 dias,
mientras que el promedio de dias de estancia hospitalaria posoperatorio fue de 4,98
(£ 2,08), diferente al encontrado en nuestro estudio.

Las complicaciones encontradas por Martinez Canalejo!’ fueron: hemorragia
posoperatoria (10 %), infarto miocardico agudo (5 %) e infeccion de la herida
quirdrgica (10 %). La mortalidad perioperatoria del grupo fue del 0 %. Valentin
Herrera'® reporté una mortalidad del 3,7 %, mientras que se produjeron
hemorragias en el 5,5 % de los pacientes estudiados; las complicaciones de
mortalidad y hemorragia se comportaron de forma similar en los pacientes sin CEC
y en los que se usé CEC (p = 0,12). Por otra parte, la proporcién de mediastinitis,
infarto y evento cerebrovascular fue menor en el grupo sin CEC con respecto al
grupo con CEC, pero esta diferencia no fue significativa (p = 0,321).

Saba Davit y cols.'® documentaron entre las complicaciones mas frecuentes
fibrilacion auricular en el 13 %, infeccion pulmonar en el 2 %, complicaciones
neurologicas como delirium y accidente transitorio isquémico en el 4 % de los
pacientes y reoperacion por hemorragia en el 0,3 %. La mortalidad en estos
pacientes se comportd baja, solo el 1 % fallecio.

Las complicaciones reportadas por Iscan y cols.'® en su serie fueron: hemorragia
(6,1 %), reexploracion (8,6%), IMA (24,6%), infeccién (8,6%), mortalidad
(13,5%). Babatasi y cols.?° reportaron las complicaciones siguientes: reexploracién
por hemorragia (4 %), insuficiencia renal (4 %), fibrilacion auricular (26 %),
mortalidad (5,3 %). Como observamos, estos autores reportaron las
complicaciones que presentaron nuestros pacientes.

Gomez Padrén y cols.'* informaron sobre la mortalidad intrahospitalaria de los
revascularizados con y sin CEC, y documentan que los Unicos fallecidos fueron los
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que utilizaron CEC (4 pacientes; 16,6 %) y entre los operados sin CEC no hubo
fallecidos. Estos datos no coinciden con los nuestros.

Podemos concluir que para llegar a estos resultados ha sido necesario un
entrenamiento importante del equipo quirdrgico y también la aparicion en el
mercado de los estabilizadores epicardicos y su perfeccionamiento, gracias a lo cual
se han superado muchas de las dificultades técnicas de una revascularizacion
completa con corazén latiendo. No cabe duda que esta técnica en el momento
actual tiene mas demanda de actualizacion por parte de todos los grupos
quirdrgicos y que cada dia que pase se obtendran mejores resultados, por lo que
recomendamos realizar estudios con mayor rigor cientifico, que permitan identificar
factores prondsticos que influyan en la morbilidad y mortalidad de los pacientes
revascularizados con corazon latiendo. Se ha observado que cuando se convierte la
cirugia a la modalidad con circulacién extracorporea, la morbilidad y mortalidad es
mayor, y se eleva en 5 veces.
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