ARTICULO ORIGINAL

MORTALIDAD EN LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Factors Influencing Mortality in Myocardial Revascularization

Surgery

RESUMEN

Introduccion: La cirugia de revascularizacion miocérdica ha sido ratificada como el tratamiento
de eleccién ante las enfermedades complejas del arbol coronario, fundamentado en que en
estos pacientes, el ICP (intervencionismo coronario percutdneo) presenta mayor necesidad
de repeticion de la revascularizacion (14,1% vs. 20,9%, P=0,11), aumento en las cifras de
eventos cardiacos y cerebrovasculares mayores al afio (12,4% vs. 17,8%, P<0,005) y a los 5
afios (24,1% vs. 41,9%; P<0,0005) y mayor mortalidad (14,1% vs. 20,9%, P=0,11). Este ultimo
aspecto es el mds influyente, se hace necesario conocer su comportamiento e identificar los
diferentes factores que influyeron en ella.

Material y métodos: Se realizd un estudio longitudinal, en el Hospital Clinico-Quirdrgico
Hermanos Ameijeiras, en 291 pacientes operados durante el periodo comprendido entre
marzo de 2012 y noviembre del 2015 seguidos hasta junio de 2016.

Resultados: La mortalidad durante todo el periodo de estudio y seguimiento fue del 13,7%.
El 2,4% fallecié durante las primeras 24 horas y 8,6% al primer mes. Los factores que mas
se asociaron fueron: preoperatorios (diabetes mellitus); operatorios (revascularizacion
incompleta e isquemia perioperatoria), y posoperatorios (la aparicién de bajo gasto cardiaco
y arritmias malignas).

Conclusiones: Aunque la mortalidad tuvo un comportamiento similar al de series
internacionales en las primeras 24 horas y al afio, a los 30 dias existié un aumento significativo
que se relaciona principalmente con las caracteristicas clinicas al ingreso de los pacientes.
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SUMMARY

Introduction: Myocardial revascularization surgery remains the treatment of choice
in patients with complex diseases of the coronary tree since percutaneous coronary
intervention presents a greater need for repeat revascularization (14.1% vs. 20.9%, P =
0.11), an increase in the number of cardiac and cerebrovascular events beyond one year
(12.4% vs. 17.8%, P < 0.005) and at 5 years (24.1% vs. 41.9%; P < 0.0005) and a higher
mortality (14.1% vs. 20.9%, P = 0.11). With mortality being the most influential aspect, it
becomes necessary to understand its behavior and identify its different contributing factors.

Material and Methods: A longitudinal study was carried out at the “Hermanos Ameijeiras”
Clinical-Surgical Hospital in 291 patients operated between March 2012 and November
2015 and followed-up until June 2016. .

Results: Mortality during the whole study and follow-up period was 13.7%. 2.4% of the
patients died during the first 24 hours and reached 8.6% in the first month. Factors most
associated with mortality were: preoperative—diabetes mellitus; operative—incomplete
revascularization and perioperative ischemia; and postoperative—low cardiac output and
malignant arrhythmias.

Conclusions: Although mortality had a similar behavior to international series in the first 24
hours and at one year, a significant increase was observed at 30 days, mainly related to the
clinical characteristics at the patients’ admission.
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INTRODUCCION

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la cardiopatia isquémica es actualmente la primera
causa de muerte a nivel mundial'. En los Estados Unidos
(EUA) provoca alrededor de 525.000 nuevos infartos y
210.000 recurrencias por aio, en los ultimos 25 afnos paséd
de 30 a 62 millones de enfermos mayores de 60 anos, lo que,
junto con el incremento en la incidencia y prevalencia de
diabetes mellitus y obesidad, permite inferir que esta cifra se
duplicard nuevamente en los proximos 20 anos?. Los esfuerzos
terapéuticos por lograr un mayor control han logrado que
su mortalidad presente una tendencia descendente (EUA de
500,8 a 347,° por cada 100.000 habitantes de 2000 a 20107,
Union Europea (UE) de 97,9 a 88 entre 2006 y 2008*, Canada
de 191 a 125 de 1994 a 2005°).

Desde su aparicion, el Intervencionismo Coronario
Percutaneo (ICP) ha venido asumiendo un papel cada vez
mas preponderante en el tratamiento de la cardiopatia
isquémica®’, y con el estudio SYNTAX y sus secuelas, se
logré definir de una forma clara el rol de la cirugia de
revascularizacion miocérdica (CRM) en el tratamiento de las
lesiones del arbol coronario, hecho reflejado en las ultimas
guias de las sociedades norteamericanas6 y europeas’.

La CRM se plantea como tratamiento de eleccion para
todoslos pacientes con enfermedad arterial coronaria estable,
con excepcion de aquellos con lesion de uno o dos vasos
coronarios sin estenosis proximal de la arteria descendente
anterior.

Es superior (recomendacion IA vs. IIIB) cuando se
constate lesion del tronco coronario izquierdo con puntuacion
SYNTAX alta (mayor de 32) o de tres o mas vasos con
SYNTAX intermedio (entre 22 y 32) o alto, fundamentado
en la asociacion con menor mortalidad (14,1% vs. 20,9%,
P = 0,11), significativa reduccion en la necesidad de repetir
revascularizacion (11,6% vs. 34,1%; P = 0,001) a 5 afos, y
disminucion estadisticamente significativa de las cifras de
eventos cardiacos y cerebrovasculares mayores, que incluyen
mortalidad, infarto y necesidad de nueva revascularizacion
al ano (12,4% vs 17,8%, P<0,005) y a los 5 afios (SYNTAX
intermedio: 22,6% vs. 37,9%; P<0.0008 y SYNTAX alto:
24,1% vs. 41,9%; P<0,0005).

Dada la creciente necesidad de una mejor valoracién
del riesgo beneficio ante la CRM en los distintos grupos de
pacientes, y teniendo presente que la tasa de mortalidad de
este procedimiento ronda en un 2,8%8, es imprescindible
conocer todos los factores que puedan incidir en mala
evolucién posoperatoria y muerte. Se hace necesaria la
caracterizacion de los fallecidos, identificando los factores
que pudieran servir de sustento para su prondstico y con ello
adecuar y optimizar la prestacién de los servicios salud.

MATERIAL Y METODOS

Diserio del estudio, fuente de la informacidn y pacientes

Estudio retrospectivo, longitudinal, realizado en el
Hospital ~ Clinico-Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”
durante marzo de 2012 y octubre del 2015 sobre 291 pacientes
con diagndstico de cardiopatia isquémica que fueron
intervenidos con CRM. La recoleccién de la informacién
fue realizada a través de la base de datos del servicio de
cirugia cardiovascular y de la indagacion en el seguimiento
periddico durante el lapso de un afo. Se excluyeron todos
aquellos pacientes que requirieron cirugia combinada, los
que por su lugar de residencia y posibilidades de localizacion
telefonica dificultaran la actividad de seguimiento y asistencia
a consultas, o los que en forma previa a la intervencion

quirtrgica manifestaran no desear cooperar con el estudio.

Se usaron las variables: sexo, edad y su distribucion
por grupos etarios, indice de masa corporal (IMC), hébito
de fumar, tiempo y nimero de cigarrillos, antecedentes
familiares, diagnodstico prequirtrgico, numero de vasos
afectados y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
junto a su distribucién por grupos, clase funcional al
ingreso, resultados de los analisis clinicos (hemoglobina,
colesterol, triglicéridos, creatinina y filtrado glomerular
segun Cockcroft-Gault). También se consigno la urgencia de
la operacidn (electiva o urgente), tipo de apoyo circulatorio
utilizado, tiempos operatorios (tiempo quirdrgico, tiempo
de circulaciéon extracorpoérea, tiempo de clampeo adrtico),
presencia de accidentes quirurgicos, la efectividad de la
revascularizacion, el tiempo de intubacién y estancia en
UCI en horas y morbilidad posoperatoria. Se tomd de
los pacientes fallecidos los datos de las variables: muerte
hospitalaria y momento del fallecimiento (dias).

Clase funcional, soporte circulatorio, calidad de la
revascularizacion

La clase funcional se correlaciono con la escala propuesta
por la New York Heart Asociation (NYHA). La valoracién
del soporte circulatorio se hizo agrupando a los pacientes
en tres categorias: con circulacion extracorpérea (CEC)
completa, apoyo circulatorio (pacientes que tuvieron bypass
aortopulmonar sin parada cardiaca) y sin CEC. La calidad
de la revascularizacion fue definida como completa cuando
se logré la implantacién de un conducto en todos aquellos
sistemas coronarios con lesiones mayores o iguales al 70% y
calibre mayor a 1.5 mm, o en las arterias descendente anterior
y circunfleja izquierda en la lesién del tronco coronario
izquierdo igual o mayor al 50%.

Seguimiento

Para valorar la evolucién posterior al alta el seguimiento
fue llevado en las diferentes consultas de cardiologia y cirugia
cardiovascular, ademas de mantener contacto telefonico periddico
(cada 3 meses) con el paciente o sus familiares més cercanos.
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Mortalidad

Se definié como mortalidad precoz a la que ocurri6
durante la cirugia o las primeras 24 horas, mortalidad a los
30 dias luego de la cirugia incluyendo la mortalidad precoz,
mortalidad al afio a la sucedida luego de los primeros 30
dias hasta el afo, y total al nimero completo de fallecidos
registrados durante el periodo de estudio sin excluir a
aquellos que excedian los rangos descritos.

Analisis estadistico

Las variables continuas fueron expresadas en promedio
y desviacion estandar, y las categéricas con frecuencia y
porcentaje. Los datos adquiridos fueron procesados a partir
de una tabla creada en Microsoft Excel 2010 y analizados con
el programa SSPS version 20.

Consideraciones bioéticas y conflicto de intereses
Posterior a la discusion del protocolo ante el comité
cientifico del Hospital, se procedié a la recolecciéon de la
informacion necesaria para el estudio manteniéndose en todo
momento su confidencialidad y siendo de uso estrictamente

a5

RESULTADOS

Se estudiaron 291 pacientes seguidos en promedio por
999 dias (DS: 370,6). Durante este periodo fallecieron 40
operados para una mortalidad global del 13,7%, un 2,4% en
las primeras 24 horas, elevandose a un 8,6% en los primeros
30 dias y descendiendo a un 3,76% al afo, destacandose que el
62,5% de las muertes sobrevinieron en los primeros 30 dias.

Ante la importancia de la informacion correspondiente
a este grupo de pacientes, se elaboraron las tablas dividiendo
los datos en tres bloques: global, total fallecidos y fallecidos a
los 30 dias. La significacion estadistica de las variables entre
vivos y fallecidos -global- se describe en donde haya sido
superior al intervalo de confianza de 99%.

El 75% de los fallecidos eran del sexo masculino, con
un promedio de edad de 64,4 afos (DS: 9,1), el 70% tenia
un IMC mayor a 25 kg/m?, describiéndose ademds en estos
pacientes una fuerte relacion con el habito fumar (82,5%)
por larga data (27,7 afos promedio) con una media de 22
cigarrillos por dia.

investigativo. Los costos econdmicos fueron asumidos por
los autores no existiendo en consonancia ningtin conflicto de
intereses.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes al ingreso.

Variable Global (n = 291) Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) % n o media (DS) %
Edad 63.3(9.7) 64.4 (9.1) 65.2 (9.5)

Mayores de 70 afios 78 26.8 13 32,5 10 40
Sexo femenino 68 234 10 25 5 20
indice de masa corporal (kg/m?) | 27 (3.8) 27.5(3.7) 27.5(3.4)

IMC entre 25y 29,9 kg/m? 126 433 16 40 11 44

IMC mayor 30 kg/m? 68 23.4 12 30 7 28

Diagnéstico
SCASEST 150 51.4 18 45 11 44
SCACEST 14 4.8 4 10 3 12
Angina estable crénica 127 43.6 18 45 11 44
FEVI (%) 58.8 (11.6) 54.6 (14.8) 56.2 (14.5)

Menor de 30% 7 24 4 10 2 8

Entre 30% y 50% 62 213 11 27.5 7 28

Mayor de 50% 222 76.3 25 62.5 16 64
Vasos afectados 3.9(1.2) 4.1(1) 3.8(0.9)

Lesion de 3 o mas vasos 256 87.9 39 97.5 24 96

Clase funcional NYHA

I 42 14.4 3 7.5 2 8

I 106 36.4 17 42.5 11 44

IV 143 49.1 20 50 12 48

Antecedentes patolégicos personales

IAM 159 54.6 25 62.5 16 64

HTA 239 82.1 34 85 20 80

DM 107 36.8 22 55 12 48

Trastornos del ritmo 29 10 5 12.5 4 16
EPOC 49 16.8 8 20 5 20
Arteriopatia periférica 81 27.8 15 37.5 9 36
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Variable Global (n =291) Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) % n o media (DS) %
ACV 17 5.8 4 10 3 12
IRC 16 5.5 2.5 0 0
Cirugia cardiaca previa 1 0.3 0 0 0 0
ICP 34 11.7 7.5 2 8
Habito de fumar
Fumador 80 27.5 14 35 7 28
Exfumador 133 45.7 19 47.5 13 52
Tiempo fumado (afios) 24.9 (19.4) 27.7 (18.6) 28.9 (19.3)
Cantidad de cigarrillos (unidades)| 18 (17.7) 22 (20) 20 (13.2)
TABLA 2. Estudios prequirurgicos.
Variable Global (n = 291) Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) % n o media (DS) %
Colesterol (mmol/L) 4,75 (1.29) 4.5(1.4) 4.4(1.5)
Menor a 5,2 mmol/L 186 63.9 27 67.5 16 64
Triglicéridos (mmol/L) 1.82 (1) 1.9(1.2) 1.9(1.4)
Menor a 2,2 mmol/L 214 73.5 30 75 20 80
Hemoglobina (g/dL) 13.9(9) 12.8 (1.1) 12.9 (0.9)
Mayor de 10 g/dL 286 98.3 40 100 25 100
Creatinina (umol/L) 97.1(31.8) 95.7 (26.3) 93.9 (27.3)
Menor a 100 pmol/L 176 60.4 25 62.5 17 68
Mayor a 150 umol/L 16 5.5 4 10 3 12
FG preoperatorio (mil/min/1,73m?) | 90.7 (49.3) 92.6 (39) 92.4 (33.5)
Menor de 50 mil/min/1,73 m? | 52 17.9 3 7.5 2 8
Mayor de 90 mil/min/1,73 m? 112 38.5 16 40 12 48
Entre 50 y 90 mil/min/1,73 m? | 127 43.6 15 37.5 11 44

Entre las comorbilidades al ingreso la hipertension
arterial fue la mds frecuente (82,1%). La DM, el IAM
y la arteriopatia periférica, predominaron entre los
fallecidos (36,8% vs 55%, 54,6% vs 62,5%, 27,8% vs 37,5%
respectivamente), con p=0,01 en la DM, asi como una FEVI

mas baja (p=0,01), y una gran prevalencia de enfermedad de
3 0 mas vasos (97,5%), con una media de 4,1 vasos afectados.
En los estudios de laboratorio no se observo predominancia
de valores por encima de lo normal en ninguno de los grupos
(tabla 2).

TABLA 3. Tipo de operacion, caracteristicas transoperatorias y tiempo de intubacion.

Variable Global (n =291) Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) % n o media (DS) %

Operacidén urgente 24 8.2 6 15 5 20
Operacidn electiva 267 91.8 34 85 20 80
Con CEC 126 43.3 18 45 10 40
Sin CEC 151 51.9 19 47.5 13 52
Con apoyo circulatorio 14 4.8 3 7.5 2 8
Tiempo quirdrgico (horas) 5.7 (1.5) 6.2 (1.9) 6.3(2.1)
Tiempo de CEC (min) 125.9 (47.5) 130 (45.9) 147.6 (39.5)
Tiempo de clampeo adrtico (min)| 75.8 (28.4) 61.9 (17.3) 63(17)
Anastomosis arteriales 1.5(0.8) 1.4 (0.7) 1.4 (0.7)

Dos 0 mas puentes arteriales | 98 33.7 13 32.5 10 40
Anastomosis totales 2.8 (0.9) 2.9 (0.8) 3(0.9)
Revascularizacién completa 198 68 22 55 17 68
Revascularizacidn incompleta 93 32 18 45 8 32
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TABLA 4. Tiempo de intubacién, estancia en UCl y morbilidad posoperatoria.

Variable Global (n = 291)
n o media (DS) %

Tiempo de intubacion (horas) 13.2(38)

Menos de 24h 279 95.9

Mas de 96 horas 4 1.4
Estancia en UCI (horas) 73.1 (68)

Menos de 48 horas 41 141

Mds de 120 horas 26 8.9

Morbilidad posoperatoria

Bajo gasto cardiaco 41 14.1
Isquemia aguda perioperatoria |56 19.2
Arritmias malignas 21 7.2
Insuficiencia renal 34 11.7
Insuficiencia pulmonar 39 134
Fibrilacion auricular 13 4.5
Infecciones 52 17.9
Hipertension arterial 24 8.2
Trastornos hematoldgicos 31 10.7
Sangrado anormal 21 7.2
Otras 39 13.4
Pacientes con ninguna 202 69.4
o una de las anteriores
Pacientes con dos o mds 89 30.6

Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) %
45.6 (121.5) 19.3 (37.5)
33 82.4 22 88
4 10 1 4
103.5(119) 71.3(50.7)
8 20 7 28
9 225 3 12
23 57.5 17 68
24 60 16 64
12 30 11 44
13 325 8 32
11 27.5 5 20
5 12.5 4 16
12 30 6 24
3 7.5 1 4
15 4 16
10 3 12
11 27.5 4 16
10 25 5 20
30 75 20 80

El 91,8% de las intervenciones se hizo de manera
electiva, con un tiempo quirtrgico medio de 5,7 horas,
con una mayor proporcion de cirugias sin CEC (51,9%). Se
hicieron en promedio 2,8 anastomosis por paciente, de ellas
1,5 fueron arteriales. En los fallecidos en los primeros 30
dias, los tiempos quirdrgicos (6,3 horas) y de circulacion
extracorporea (147,3 min) fueron mayores (Tabla 3). El
tiempo de intubacién y de estancia en UCI estuvieron en
estrecha relacion con la mortalidad general (p<0,001), al
igual que la apariciéon de complicaciones posoperatorias,
en especial, alguna de las primeras 5 reflejadas en la
tabla 4 todas ellas con una p<0,001, siendo la isquemia
aguda perioperatoria y el bajo gasto cardiaco las que
mas predominaron (60% y 57,5% respectivamente),
teniendo ademds gran significacién en la mortalidad
precoz estando presentes en el 100% de aquellos que
murieron en este periodo, seguidas en importancia por
la aparicién de arritmias malignas (71,4%) y los tiempos
operatorios y de circulacién extracorpérea mayores
a 7 horas (57,1%) y a 120 min (80%) respectivamente.
La apariciéon de dos o mas eventos adversos durante la
evolucion posquirtrgica se evidencié en un 75% del total
de fallecidos (p<0,001).

En cuanto a los que murieron durante el primer
afio se evidencié un comportamiento muy similar al
total en todas las variables excepto en los antecedentes
patoldgicos personales de HTA (90%), DM (70%) y
arteriopatia periférica (50%); asi como en la presencia de
habito tabaquico (100%) y revascularizacién incompleta
(90%).

DISCUSION

Entre los fallecidos hubo un predominio del sexo
masculino, producto no de una mas alta mortalidad por el
sexo, sino de una mayor proporcion inicial. Sin embargo,
esta descrito que las mujeres tienen mayor morbilidad
posoperatoria y menor sobrevida que los hombres luego
de una CRM. Segun Attia et al.', luego del seguimiento a
57.943 adultos operados por CRM durante un periodo
de 40 afios, encontrd que las mujeres se someten a este
proceder a una mayor edad, tienen un debut mds agudo de
la cardiopatia isquémica y mas factores de riesgo asociados
que empeoran su pronostico (gran prevalencia de diabetes
mellitus, hipertension arterial e insuficiencia cardiaca), asi
como también una menor recuperaciéon de la capacidad
fisica y del estado funcional producto de la apariciéon mds
frecuente de angina posoperatoria debido a una mas répida
progresion de la aterosclerosis. Estos ultimos aspectos se
asocian con menor tamano de las arterias coronarias y mayor
presencia de enfermedad difusa que favorece la oclusion
temprana de los injertos, trayendo consigo un aumento
en las complicaciones posoperatorias, mayor tiempo de
intubacién y en UCI, incremento del nimero de ingresos
hospitalarios por angina recurrente e insuficiencia cardiaca
y mayor mortalidad posoperatoria precoz y tardia. La tasa
de supervivencia a los 10 y 20 afios en comparacion con los
hombres es menor, siendo de 74% vs. 41% y 65% vs. 31%,
respectivamente'’.

Un IMC mayor a 25 kg/m? se evidencié en un 66,3%
de la muestra siendo esta proporcién atin mayor en los
pacientes fallecidos, a expensas de un predominio del
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sobrepeso (40%), fendomeno que al compararlo con datos
obtenidos de metaanalisis sobre el tema como el realizado
por Sharma et al.'! o grandes estudios poblacionales como el
de Johnson y colaboradores'?, no difiere del comportamiento
a nivel internacional. A pesar que el sobrepeso y la obesidad
han sido descritos como factores que favorecen la apariciéon
de enfermedad coronaria’®, en la actualidad la llamada
paradoja de la obesidad es un tema que ha causado gran
controversia en la comunidad médica al encontrdandose
evidencia que expone a la obesidad como una ventaja en la
sobrevida para los pacientes con enfermedad coronaria al
comparar su evolucién con los normopeso'’. De Schutter y
colaboradores' refieren que los pacientes con IMC elevado y
enfermedad coronaria tienen una reduccion de la mortalidad
a corto plazo en un 29%, pero hace la acotacion que esta
ventaja desaparece al ajustar la proporcion de tejido adiposo
con el no graso, lo que sugiere, que la proteccion provocada
por un IMC elevado se debe a un mayor volumen de tejido
muscular y al papel de este en la produccion de citoquinasas
y mioquinasas. Cabe destacar, que los datos sobre el impacto
de los cambios en la masa y composicién corporal en la
evolucion de los eventos cardiovasculares y su sobrevida,
aun permanecen sin consenso, por lo que, a pesar de estos
hallazgos, las medidas de salud publica en contra de la
obesidad no deben ser desestimadas debido a la asociacion
existente entre el sindrome metabolico y el mal pronéstico
cardiovascular a largo plazo.

En cuanto a la mortalidad, se encontré que la precoz
y al afio tuvieron una conducta similar a las descritas
en la literatura consultada, pero la mortalidad en los
primeros 30 dias®*'>!'%! aunque similar a las descrita en
otros cardiocentros del pais'®, se aleja de la referida a nivel
internacional'>'¢'”. Al comparar las variables de los estudios
analizados con las obtenidas en la institucién, se pudo
constatar grandes diferencias en aspectos preoperatorios
asociados a mayor mortalidad como una mayor prevalencia
al ingreso de sindrome coronario agudo, mala clase funcional
(III o IV), antecedentes de IAM, DM y enfermedad arterial
periférica, mayor promedio de lesiones por paciente, y una
mas alta relacion con el habito tabaquico. De esta manera la
muestra se asemeja mds a las referidas en poblaciones de alto
riesgo quirurgico en donde la mortalidad hospitalaria puede
llegar incluso a superar el 20%"%.

Dentro de los factores preoperatorios la DM fue la tinica
que tuvo una asociacién estadisticamente significativa con
la mortalidad general. Esta asociacion ha sido ampliamente
discutida en multiples publicaciones como las derivadas
del BARI 2D y el FREEDOM®’. Cuando los niveles de
glucosa estan elevados en sangre se produce una mayor
concentracion de proteinas proinflamatorias, moléculas
de adhesion celular y aumento en la actividad plaquetaria,
que junto con la disfuncion endotelial y metabolica
caracteristicas en estos pacientes, conduce al desarrollo de
una enfermedad difusa y acelerada del drbol coronario. De

igual manera esto favorece la trombosis y reestenosis precoz
de los stents en el ICP y a las infecciones posoperatorias,
insuficiencia renal y complicaciones neuroldgicas en la
CRM. Raza et al.®, llevd a cabo un seguimiento durante
40 afios a 11.922 pacientes encontrando que los diabéticos
tratados farmacoldgicamente tienen mayor riesgo de ACV,
estancias hospitalarias prolongadas y de infeccién profunda
de la herida esternal respecto a los pacientes que no sufren
de esta enfermedad, ademas de un riesgo 73% mayor al
compararlos con los diabéticos controlados s6lo con dieta.
Aunque en las grandes series, y en contradiccion con lo
hallado en la muestra estudiada, no se ha encontrado una
relacion directa a corto plazo con la mortalidad, al comparar
los pacientes con DM y sin ella, es claro que a largo plazo los
enfermos que sufren este trastorno metabolico presentan
menor sobrevida y mayor incidencia de IAM y necesidad
de reintervencién®.

La revascularizacién incompleta ha sido asociada con
menor sobrevida y mayor aparicién de complicaciones
posoperatorias tanto en hombres como mujeres®***teniendo
el tipo de estrategia de revascularizacién coronaria gran
parte del peso en este problema. Aunque la no utilizacién
de CEC se ha asociado con menor sangrado posoperatorio
y por lo tanto menor necesidad de transfusion, y a una
reduccion de hasta en un 30% del riesgo de ACV35, segin
datos obtenidos por Afilalo et al*® se constaté que en
aquellos pacientes que eran operados sin CEC se intervenian
un menor numero de arterias coronarias asocidndose a
mayor indice de revascularizaciones incompletas. Gonzalez
Santos y Arnaiz Garcia® hacen referencia que a excepcioén
de algunos de los primeros estudios poblacionales
aleatorizados como el Octopus, BHACAS 1y 2 y SMART
en los que no se observaron diferencias significativas en la
permeabilidad de los hemoductos con una u otra técnica,
se ha evidenciado que el uso de CEC proporciona una
mejor calidad en el flujo a través de los injertos a mediano
y a largo plazo en especial en territorios que habitualmente
son anastomosados con vena safena (arteria circunfleja
y coronaria derecha), pudiendo estar en relacién no solo
con la dificultad técnica que representa revascularizar
estos territorios con el corazon latiendo sino ademas del
estado de hipercoagulabilidad constatado en los pacientes
operados sin CEC producto de una mayor actividad
plaquetaria, niveles altos de fibrindgeno y mayor activacion
de la cascada de la coagulacion.

Todo lo anterior conduce a que en estudios como el
ROOBY se evidencie un incremento en la mortalidad al ano
del 2,9% a 4,1%, y autores como Takagi et al.*® concluyan que
la CRM sin CEC aumenta el riesgo de reintervencién por
fallos en el injerto en un 38%, en un 7% en la mortalidad
general y en un 14% a los 5 afos, siendo este tiltimo aspecto
el principal beneficio de la CRM sobre la PCI y hacia cual
van direccionados todos los esfuerzos. Se debe anotar en pro
de la imparcialidad cientifica que dos de los grandes estudios
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randomizados que se llevan sobre este tema: CORONARY y
GOPCABE, en los cuales se ha hecho énfasis en la experticia
del cirujano que realizala CRM sin CEC, no se han encontrado
al ano diferencias significativas en cuanto mortalidad, IAM,
ACV, IRC o necesidad de revascularizaciéon”’. En la muestra
de estudio no se encontraron diferencias significativas entre
unay otra técnica.

Dentro de las complicaciones observadas durante el
posoperatorio, la hipotension, las arritmias malignas y la
isquemia aguda perioperatoria fueron las que tuvieron mds
fuerte asociacion con la mortalidad, en clara relacién clinica
con el fallo del injerto, hecho que no fue corroborado por
técnicas angiograficas que le pudieran dar un mayor peso a
esta afirmacidn.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra la evaluacion realizada en pacientes
intervenidos por CRM. El objetivo fundamental fue conocer
como influyeron cada una de las variables preoperatorias,
intraoperatorias y posoperatorias en la mortalidad,
encontrandose que a pesar de tener un comportamiento
muy similar a series internacionales en cuanto a la muerte
precoz y al afo, a los 30 dias existe un marcado aumento,
fundamentado principalmente en las caracteristicas clinicas
al ingreso de los pacientes. Ante este panorama el anélisis de

este fendmeno debe hacerse de manera periddica.
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