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Titulo:

Cirugia coronaria en el Servicio Universitario de Cirugia Cardiaca del Hospital de Clinicas.

Resumen:

Introduccidn: La cirugia de revascularizacion miocardica es un pilar fundamental para la mejoria
de la sobrevida en pacientes con cardiopatia isquémica. EI impacto en la calidad de vida de éstos
pacientes motivo la realizacion de este estudio. Objetivo: Evaluar resultados, mortalidad
operatoria, presencia de revascularizacion miocardica completa e infarto de miocardio
perioperatorio de la cirugia coronaria realizada dentro del Servicio Universitario de Cirugia
Cardiaca del Hospital de Clinicas en el afio 2019. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio
retrospectivo, observacional y analitico, mediante la revision de historias clinicas, la poblacién en
estudio fueron pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica pura dentro del
Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital de Clinicas en el 2019. Resultados: Se estudiaron 68
pacientes, edad media 63,7 £ 9,97 afios, presencia de DM 39,7 %, EuroSCORE medio 4,04 +
4,94, Lesion de 3 vasos 75 % de los pacientes. Revascularizacion completa se vio en el 73,5%
donde predomino la realizacién de 3 bypass en un 45,6 %. Se utilizd en un 98,5 % de los pacientes
el bypass Arteria Mamaria Interna - Arteria Descendente Anterior, bomba de circulacion
extracorpérea en un 79,94 % siendo el tiempo medio de la misma 73,15 + 44,14 min. Estadia
media en CTI 3,66 + 5,52 dias y tiempo de ventilacion mecénica invasiva 20,75 + 49,76 horas.
Presentaron complicaciones postoperatorias un 10.29% de los pacientes. La estadia hospitalaria
media fue de 13,66 + 10,65 dias y la mortalidad perioperatoria 5,9%.

Conclusiones: Los FRCV no aumentaron el tiempo de estadia hospitalaria. Hubo alto porcentaje
de revascularizacion completa con baja presencia de IAM perioperatorio. EI nimero de lesiones
coronarias es predictor del nimero de bypass. Las cifras de mortalidad perioperatoria fueron

similares en comparacién a paises mas desarrollados.

Palabras claves: Cirugia cardiaca, Revascularizacion miocardica, Revascularizacion completa,

Revascularizacion incompleta, IAM perioperatorio Cardiopatia isquémica, Bypass coronario.

Abstract:

Introduction: Myocardial revascularization surgery is a fundamental pillar for improving
survival in patients with ischemic heart disease. The impact on the quality of life of these
patients motivated the conduct of this study. Objective: Evaluate results, operative mortality,
presence of complete myocardial revascularization and perioperative myocardial infarction from

coronary surgery performed within the University Service of Cardiac Surgery of the Hospital de



Clinicas in 2019. Materials and methods: A retrospective, observational study was carried out
and analytical, by reviewing medical records, the study population were patients undergoing
pure myocardial revascularization surgery within the Cardiac Surgery Service of the Hospital de
Clinicas in 2019. Results: 68 patients were studied, mean age 63.7 = 9.97 years, presence of
DM 39.7%, mean EuroSCORE 4.04 + 4.94. 3-vessel injury 75% of patients. Complete
revascularization was seen in 73.5% where the performance of 3 bypasses predominated in
45.6%. The Internal Mammary Artery - Anterior Descending Artery bypass was used in 98.5%
of the patients, extracorporeal circulation pump in 79.94%, the mean time of which was 73.15 +
44.14 min. Stay average in ITC 3.66 + 5.52 days and invasive mechanical ventilation time 20.75
* 49.76 hours. Postoperative complications presented 10.29% of the patients. The mean hospital
stay was 13.66 + 10.65 days and the perioperative mortality was 5.9%.

Conclusions: CVRF did not increase the length of hospital stay. There was a high percentage of
complete revascularization with a low presence of perioperative AMI. The number of coronary
lesions is a predictor of the number of by pass. The perioperative mortality figures were similar

in comparison to more developed countries.

Introduccion:

La enfermedad cardiovascular aterosclerdtica constituye la principal causa de morbimortalidad
en el mundo occidental. A pesar de la posibilidad de prevenciéon primaria, de conocerse los
factores de riesgo asociados a la enfermedad, y de que se cuenta con tratamientos efectivos y

seguros, en Uruguay adn constituye una de las enfermedades mas prevalentes.

Existen consensos y guias con el objetivo de guiar el diagndstico, indicacion del tratamiento y

abordaje terapéutico.

La cirugia coronaria en la cardiopatia isquémica es una opcion terapéutica que ha demostrado

mejorar la sintomatologia, la calidad de vida y el pronéstico de determinados grupos de pacientes.

Segun datos obtenidos de la pagina del Fondo Nacional de Recursos (1) en la cual se presentan
datos de cirugia cardiaca de los distintos Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE)
de nuestro pais, se puede observar como afio tras afio aumenta el nimero total de pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocérdica lo que demuestra la prevalencia de esta

enfermedad en nuestro pais.



En el presente trabajo se analizara el resultado de las cirugias coronarias realizadas en el Servicio
de Cirugia Cardiaca del Hospital de Clinicas en el afio 2019 a través del analisis de los mismos y

sus distintas variables.

La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria cronica sistémica que simultaneamente afecta a
arterias de localizaciones diferentes, pero con distinto grado de progresidn. Principalmente, tiende
a manifestarse en las arterias que irrigan el corazén (coronarias), arterias del cerebro (carétidas,
vertebrales y cerebrales) y arterias de las extremidades inferiores (iliacas y femorales). La
presencia de afectacion vascular en una localizacion concreta se asocia con un mayor riesgo de

desarrollarla en otros lechos vasculares ().

El proceso aterosclerético comienza en la infancia o adolescencia con la formacion de estrias
grasas, si bien las principales manifestaciones clinicas ocurren en la edad adulta como resultado
de la sustitucion de las estrias grasas por parte de conformaciones fibrolipidicas denominadas
placas de ateroma. El ateroma, placa ateromatosa o lesién aterosclerotica, es una lesion focal
elevada que se inicia dentro de la capa intima arterial, y que en términos generales posee un centro

blando, amarillento y grumoso de lipidos, cubierto por una envoltura fibrosa, blanca y firme.

La cardiopatia isquémica es la afectacion miocardica que se produce por un desbalance entre el
aporte de flujo coronario y la demanda miocérdica de oxigeno. Las causas mas frecuentes son la
obstruccién progresiva por lesiones ateroscleréticas de las arterias coronarias y la trombosis

coronaria aguda que puede provocar obstruccion total de las arterias ().

Las obstrucciones de la luz menores al 50% generalmente no presentan significancia
hemodinamica. Las obstrucciones fijas por placas de ateroma que ocluyen entre el 50% y el 70%
de la luz presentan significancia hemodinamica, pero son generalmente asintomaticas incluso en
el esfuerzo. Las obstrucciones mayores al 70% de la luz de una arteria coronaria denominadas
“estenosis severas” suelen producir sintomas cuando aumenta la demanda, como sucede durante
el ejercicio, en los casos de estenosis severas, unos niveles de esfuerzo concretos producen de
forma predecible dolor toracico y se dice que el paciente sufre una angina estable. Una estenosis
fija que ocluye el 90% (denominada estenosis critica) de la luz 0 méas provoca un flujo coronario
inadecuado con sintomas, incluso en reposo, lo que representa una de las formas de angina

inestable ().

El accidente de placa, con oclusién parcial y total de la luz del vaso constituye otra forma de

angina inestable y los infartos con y sin elevacion del segmento ST. La forma de expresion



méxima de la cardiopatia isquémica es el Infarto Agudo de Miocardio (IAM) que es la obstruccion

trombotica total de un vaso coronario, como consecuencia de la rotura de una placa de ateroma.

Los factores de riesgo conocidos de aterosclerosis coronaria se dividen en modificables y no
modificables. Los primeros son la Diabetes Mellitus (DM), la dislipemia, el alcohol, el
tabaquismo, el sedentarismo, la obesidad, la Hipertension Arterial (HTA) y la Enfermedad Renal
Crénica (ERC). Mientras que los segundos son la herencia genética, la edad y el sexo
(manifestandose mas tardiamente en la mujer).
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Figura 1: Resumen esquematico de la historia natural, las caracteristicas morfoldgicas, los
eventos patogénicos principales y las complicaciones clinicas de la aterosclerosis en las arterias

coronarias. (Robbins y Cotran. “Patologia estructural y funcional” 9na edicion pagina 499).

Diagnostico:

El diagndstico es de valoracion clinica y paraclinica. Son fundamentales para su diagnéstico
pruebas de laboratorio como el enzimograma cardiaco y estudios cardiacos especificos como lo
son el electrocardiograma (ECG), el ecocardiograma transtoracico y de estrés farmacolégico, la
prueba de esfuerzo graduada (ergometria), el centellograma de perfusion miocardica y la
cineangiocoronariografia, la cual constituye el Gold Standard para el diagnéstico de aterosclerosis

coronaria.
Tratamiento:

El tratamiento es higiénico-dietético y médico. Todo paciente con enfermedad cardiovascular
debe recibir un abordaje integral de su patologia como la rehabilitacion cardiovascular,

asesoramiento nutricional y un tratamiento antiisquémico adecuado. De acuerdo a la forma de



enfermedad coronaria serd necesario avanzar en las diferentes estrategias de tratamiento que
pueden incluir técnicas mas invasivas como la revascularizaciébn miocardica mediante
Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) y mediante Cirugia de Revascularizacion Miocardica
(CABG) que forman parte fundamental del tratamiento médico quirdrgico de la enfermedad

coronaria.

El tratamiento médico quirdrgico incluye el tratamiento médico antiisquémico y la
revascularizacion miocérdica. Esta Gltima puede ser mediante ICP y mediante CABG. La ICP ha
demostrado beneficios en pacientes cursando Sindrome Coronario Agudo (SCA) con elevacion
del ST mediante la apertura de una arteria ocluida de manera aguda, y en algunos pacientes con
SCA sin elevacion del ST con lesiones inestables ). La CABG ha demostrado beneficios en
pacientes con angor estable, isquemia miocardica extensa en estudios funcionales y/o angor
inestable, cuando estos pacientes presentan lesiones severas de tronco de coronaria, asi como
también en lesiones severas de 2 0 3 vasos que incluya arteria descendente anterior proximal.
Estos beneficios son més marcados si los pacientes presentan DM, o Insuficiencia Cardiaca (IC)
con Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) menor a 35% s, 6, 7).

La cirugia de revascularizacion coronaria ha demostrado beneficios claros en sobrevida, alivio de
sintomas y mejoria de la clase funcional en los pacientes que tienen indicacion de
revascularizacion miocérdica quirdrgica. Tiene mayor impacto en la sobrevida ya que disminuye
los eventos cardiovasculares adversos como son el IAM y la IC debido a que al recuperar la
perfusion coronaria se recuperan zonas del corazon en estado de atontamiento miocardico e
hibernacion, dos eventos que sufre el miocardio isquémico segln su forma y tiempo de
presentacién y que en ambos casos responden en diferente grado hasta dieciocho meses luego de
la revascularizacion miocardica quirdrgica ).

Para la indicacion de la revascularizacion miocérdica en pacientes con angina estable o isquemia
silente se tiene en cuenta la extension de la enfermedad coronaria anatomica y funcional, es asi
que por pronostico se la indica en enfermedad del tronco comun izquierdo con estenosis mayor
al 50%, en estenosis proximal de la arteria descendente anterior izquierda mayor al 50%, en
enfermedad de dos o tres vasos con estenosis mayor a 50% y cuando se tiene una FEVI reducida
(menor o igual a 35%), cuando existe una gran area de isquemia detectada en pruebas funcionales
(mayor a 10% del VI) o Reserva Fraccional de Flujo invasiva anormal y en caso de solo una
arteria coronaria permanente con estenosis mayor al 50% ().

En cuanto a los sintomas se toman en cuenta la estenosis coronaria hemodinamicamente
significativas en presencia de angina limitante o equivalente de angina, con respuesta insuficiente

al tratamiento médico 6ptimo.



La toma de decisién a favor de ICP o CABG toma en cuenta distintas caracteristicas del paciente
(ver figura 2). A favor de la cirugia se encuentran los pacientes con DM, funcion del ventriculo
izquierdo disminuida, contraindicacion para tratamiento antiagregante plaquetario doble,
reestenosis recurrente del stent , enfermedad multivaso con puntuaciéon SYNTAX mayor o igual
a 23, probabilidad alta de revascularizacion incompleta con ICP debido a caracteristicas
anatomicas, lesiones coronarias con calcificacion extensa que limita la dilatacion de la lesion,

enfermedad de la Aorta ascendente con indicacién de cirugia o cirugia cardiaca concomitante.

ICP CABG

Arteria tordcica interna izquierda

/ a arteria descendente anterior
\ izquierda

.l\

"~
S )

Arteria coronaria s o
izquierda Arteria tordcica interna

derecha o arteria radial
Arteria coronaria

circunfleja
Arteria descendente
anterior izquierda

Anastomosis secuencial
a obtusa marginal 1y 3

derecha distal
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EMV con puntuacién SYNTAX 0-22 P ilidad alta de izacion i con ICP debido a
Probabilidad alta de revascularizacién incompleta con CABG debido caracteristicas anatémicas
a caracteristicas anatémicas, como mala calidad o ausencia de Lesiones coronarias con calcificacion extensa que limita la
Concictos, dilatacion de la lesién
Deformacion toracica o escoliosis grave
Secuelas de radiacion toracica sdad de in ies o
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Figura 2: Aspectos a considerar para decidir entre ICP o CABG en pacientes con enfermedad
multivaso o enfermedad del tronco comdn izquierdo. CABG: cirugia de revascularizacion
miocardica; CEC: circulacion extracorporea; EMV: enfermedad multivaso; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencién coronaria percutanea; TAPD: tratamiento
antiagregante plaquetario doble. (F.-J. Neumann et al. / Rev Esp Cardiol. 019;72(1):73.e1-e102)

El estudio SYNTAX (ver figura 3) se disefid para comparar la revascularizacion quirtrgica con
la percutanea en paciente con lesion de tres vasos, lesiones del tronco o de ambos.

Se puntla tomando en cuenta once variables, ellas son dominancia, segmento coronario enfermo,
didmetro de la estenosis, presencia de lesion en trifurcacion, lesion en bifurcacion, lesion
aortoostial, tortuosidad extensa, longitud de la lesion, calcificacion, trombos, enfermedad difusa

0 en vasos pequefios. A mayor puntuacion SYNTAX maés beneficio de CABG.



Pasos Variable evaluada Descripcifn

Paso 1 Dominancia La importancia de bos segmentos coronarios v aria seglin la coronania dominante {derecha o equienda). La codominancia no s una opcidn en
el mitodo SYNTAX
Faso 2 Segmento El s=gmento comnarno enfermo afecta direcamente a |a puntuacidn, ya que se asigna a cada segmento una puntuacifin dependiendo de su
Comnaric Iocalizacitn, desde 0,5 (p. £j. mma posterclateral) a G puntos (p. €., tronce comilin izguierdo en caso de dominancia guierda)

@«
Ll
Faso 3 Estenosis del Los puntos de cada segmento coronario enfermo se multiplican por 2 en caso de estenosis del 50-29%y por 5 en caso de oclusitn total
didmetm En caso de oclusitn total, s= afaden puntos adicionales segfin:
= Duraciéin= 3 meses o desconocida +1
= Morfologia roma (sin muiidal) +]
= Colaterales periadventiciales +]
= Primer s=gmentovisible distalments +| por s=gmendn: no visible
= Rama lateral &n €l lugar de la odusidn +1 si el didmetro es < 1,5 mm
+1 con déimetro< LS mmoz L5 mm
) 5i el didmetro es = 1.5 mm (p. &j. be=itin en bifuncacdn)
Pasod Lesitn &n La presencia de lesifin en trifurcaciin afiade puntos segfin el niimero de ssgmentos snfermos:
trifurcacitn * | segmento +3
= lsepmentos -+
= isepmentos  +5
sdsepmentos +6
Faso 5 Lesiban en La presencia de lesifin en bifurcacifin afiade puntos por el tipo de bifurcacidn segiin la dasificaciéa
bifurcaciéin de Medina'=:
= Medina 1.0,0.0,1.0-1,10 +1
= Medina LL1-00,1-10,1-0,11 <2
Ademis, la presencia de un dngulo de bifurcacifn< 707 afade | punto
Faso 4 Lesibn en La presencia de lesifin en trifurcaciém afiade puntos segln el nimero de ssgmentos enfermaos:
trifurcacifin =l segmento +3
= Psepmentos -+
= isepmentos +5
sdsepmentas +6
Paso 5 Lesibo en La presencia de lesifin en bifurcacitn afade puntos por el tipo de bifurcacidn segfin la dasificacitn
bifurcacién de Medina'=:
= Medina 1.0,00.0,1.0-1,10 +]
= Medina LL1-0,0,1-10,1-0,11 =2
Ademis, |a presencia de un dngulo de bifurcacitn < 70° afiade | punto
Paso & Lesibn aorioostial — La presencia de lesifin en segmentos sonoastiales afiade | punto
Paso7 Tortuosidad La presencia de tortuosidad extensa proxcimal al segmento enfermo anades 2 punios
extenisa
Paso B Longitiad de la Una longjtud de lesibn = 20 mm afiade | pumo
lesidn
Paso @ Calcificarifin La presencia de calcificacidin extensa afiade 2 puntas
Faso ' Trombos La presencia de trombo afiade 1 pumto
Faso Il Enfermedad La presencia de segmenios con enfermedad difusa o segmemtos estrechos distales a la besitin [ouando o 752 de La longitud del segmento distal
difisaoenwvasos  alalesién tiene un didmetro < 2 mm) afiade | punto por cada segmento
pequeiios

Figura 3: Guia para calcular la puntuacion SYNTAX (Extraido de: F.-J. Neumann et al. / Rev
Esp Cardiol. 2019;72(1):73.e1-e102)



La cirugia de revascularizacion miocéardica es una cirugia mayor, cuya oportunidad puede ser de
emergencia, urgencia o coordinacién de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes y su
presentacién clinica. Se realiza con o sin el uso de Circulacion Extracorpérea (CEC), sabiendo
gue ambas técnicas no presentan diferencias en beneficios a favor de una u otra en la mayoria de
los pacientes. Si se realiza con CEC se puede realizar con o sin paro cardiaco. El paro del corazén
en diastole requiere el uso de estrategias de proteccion miocéardica para prevenir la isquemia que
sufre el corazon cuando no estéa recibiendo irrigacién como veremos mas adelante.

El objetivo de la CABG es la revascularizacion miocardica completa, la misma se define como el
tratamiento de cualquier estenosis de mas de 50% en cualquier vaso de mas de 1,0 mm y consiste
en la realizacion de bypass miocérdicos con conductos arteriales y venosos hacia las arterias
coronarias epimiocardicas. EI nimero de bypass dependera de los territorios comprometidos, del
namero de lesiones presentes y de la calidad de los vasos coronarios involucrados.

La cineangiocoronariografia proporciona informacion clave para la planificacion de la CABG,
pero la decision final sobre qué vasos y como revascularizarlos sera resorte del cirujano actuante
de acuerdo a los hallazgos en la exploracién intraoperatoria, la cual podré tener coincidencias o

diferencias con las observaciones realizadas en la valoracion preoperatoria ().

Circulacion extracorpérea:

La CABG puede realizarse con o sin CEC. Esta consiste en la sustitucion de la funcion de bomba
del corazén y de la oxigenacién de los pulmones. La CEC permite al paro cardiaco, mediante el
uso de sustancias cardiopléjicas, realizar un paro cardiaco en diastole con disminucion del trabajo
cardiaco, sumado a la hipotermia que se realiza en la cirugia constituyen las dos estrategias mas
importantes de proteccién miocardica.

Existen estudios internacionales los cuales no observaron grandes diferencias entre un
procedimiento y otro, mostrando una mortalidad operatoria y resultados a corto y largo plazo
similares.

Por un lado, la cirugia sin CEC se asocia con tasas de permeabilidad del injerto mas bajas a corto
y largo plazo, y con un posible deterioro de la supervivencia a largo plazo, aunque también estos
procedimientos sin CEC ni manipulacion de la Aorta se asociaron con una reduccion del riesgo
de mortalidad inmediata y menos transfusiones sanguineas. En algunos pacientes como aquellos
que padecen de ERC, la cirugia sin CEC se asocia con menos mortalidad hospitalaria y necesidad
de nueva terapia de sustitucion renal ().

Otro estudio revela que los pacientes operados con bomba presentan una glucemia intraoperatoria

y una incidencia mas alta de ventilacion mecénica prolongada en contraposicion a los pacientes

10



operados sin bomba que presentan una incidencia de soporte inotropico méas prolongado,
concluyendo que ambas técnicas son seguras y queda en decisidn del cirujano que técnica usar

(11)-

Via de abordaje:

El abordaje quirtrgico habitual es por medio de esternotomia media, éste es un método seguro y
gue permite al cirujano alcanzar todas las zonas del corazén para poder realizar procedimientos
complejos, esta es estable en su cierre y muy poco dolorosa, por todo esto constituye el gold
standard de los abordajes de cirugia cardiaca. Otros abordajes son las mini-esternotomias, las
toracotomias y los procedimientos endoscépicos.

Injertos de revascularizacién coronaria (bypass coronario):

La estrategia mayoritariamente utilizada es la realizacion del bypass Arteria Mamaria Interna
(AMI) - Arteria Descendente Anterior (ADA). Este bypass es el que mayor impacto en sobrevida
y en alivio sintomatico presenta por lo que es indicacion Clase | de las guias de revascularizacion
miocardica (g).

La vena Safena es el segundo conducto maés utilizado en la revascularizacion quirdrgica y se
utiliza generalmente en las coronarias restantes que requieren revascularizacion.

La AMI derecha, las arterias radiales y la arteria gastroepiploica derecha también se pueden
utilizar en combinacién con la AMI izquierda. Se pueden realizar anastomosis secuenciales con
AMI y arteria radial con buenos resultados.

Los detalles de la colocacion del injerto generalmente se individualizan segln la ubicacion y la
gravedad de la enfermedad arterioesclerética, la preferencia del cirujano, la disponibilidad de un
conducto adecuado y el conocimiento de la funcion a largo plazo de varios conductos.

Los injertos de revascularizacion coronaria consisten en conectar una arteria o parte de una vena
a una arteria coronaria de modo que la sangre tenga una via alternativa para llegar desde el
pediculo de la propia arteria como es el caso de las arterias mamarias o conectadas desde la aorta
al vaso coronario.

Existen dos tipos de bypass coronarios: Arteriales (de la AMI izquierda y derecha o radial) y
venosos (injertos de la vena Safena). Se prefiere una arteria a una vena por sus caracteristicas

histoldgicas (12, 13, 14, 15, 16)-
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Figura 4: Tipos de bypass coronario (extraida de FNR, 2018

http://www.fnr.gub.uy/paciente_cardio)

Es relevante a la hora de hablar de la cirugia coronaria, mencionar aquellas enfermedades que
tienen implicancias en su evolucién, tratamiento y prondstico, teniendo en cuenta gue en nuestro

pais existe alta prevalencia de las mismas.

La DM es una de las comorbilidades que tiene mas implicancia en la incidencia, prondstico y

fracaso de los tratamientos de la cardiopatia isquémica (17).

En cuanto a las caracteristicas de las lesiones coronarias de los diabéticos respecto a los no
diabéticos, se caracterizan por ser lesiones extensas y difusas presentes en vasos mas pequefios.
El tipo de lesion que presentan estos pacientes pueden requerir mayor nimero de anastomosis
para conseguir la revascularizacion adecuada. A su vez, dada su patologia las arterias presentan
mayor carga aterosclertica y son mas susceptibles a rupturas lo que favorece a la mayor

ocurrencia de trombos intracoronarios (s, 19, 20).

Las indicaciones de revascularizacion quirargica en pacientes diabéticos son las mismas que para

la poblacion en general.

Los diabéticos tienen un gran impacto favorable luego de la revascularizacion miocérdica
quirdrgica por encima de la angioplastia, por eso son un grupo muy relevante a estudiar, si bien
la cirugia se puede asociar a mayor morbilidad a punto de partida de la infeccion del sitio
quirdrgico y dafio renal. Independientemente de la técnica empleada en estos pacientes, varios
estudios han demostrado a lo largo del tiempo, que la tasa de nuevos eventos coronarios luego de

realizada la cirugia tiene alta incidencia (9).
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Los pacientes con DM tienen mayor riesgo de presentar en la evolucion ERC, siendo ésta otra de
las principales comorbilidades que influyen en el prondstico y tratamiento de la cardiopatia
isquémica. La enfermedad renal esta presente en un alto porcentaje de los pacientes que presentan
SCA siendo un determinante en el prondstico, por lo cual se hace siempre hincapié en la
importancia de la nefro-proteccidn a la hora de las intervenciones y estudios de evaluacion para

preservar la funcion en pacientes sin enfermedad renal pre establecida.

Otra de las enfermedades més prevalentes en la poblacion es la IC, siendo una de las principales
etiologias de la misma la cardiopatia de origen isquémico. En el caso de los pacientes con la
presencia de esta patologia, la cirugia coronaria ha demostrado ser superior al tratamiento médico
para el prondstico de los pacientes.

La atencion post operatoria de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca es uno de los pilares
mMA&s importantes a tener en cuenta, ya que se presenta inestabilidad en varios sistemas y aparatos
gue pueden tener un riesgo vital para el paciente. Un abordaje completo del paciente incluye la
estabilizacion de cada uno de los sistemas incluyendo la estabilizacion hemodinamica (control de
HTA, reposicion de volumen y correccion del compromiso hemodinamico), estabilizacion
respiratoria (ventilacion hasta la estabilizacion cardio respiratoria, broncodilatadores),
estabilizacion renal (mantener ritmo diurético, ultrafiltracion en la bomba y en el post operatorio,
hemodidlisis, entre otros). También es importante mantener la estabilizacion hidroelectrolitica
incluyendo en la misma la reposicion basal con Lactato-Ringer, reposicion adicional segun los
requerimientos del paciente, reposicion de potasio, calcio en caso de sangrados o hipocalcemia
sintomética y reposicién con Magnesio en casos especiales. En la estabilizacion metabdlica se
debe incluir el estricto control de la glucemia. Debe controlarse la estabilizacion hematoldgica
controlando la presencia de anemia, control de crasis, la persistencia de leucocitosis y fiebre,
haciendo hincapié en la estabilizacion infecciosa realizando una correcta profilaxis antibiética
para los microorganismos mas frecuentes causales de complicaciones. Otro pilar importante es la
estabilizacién psico-neuroldgica lo cual incluye calmar el dolor, medidas de contencién y apoyo

familiar.

Estas medidas en conjunto al cuidado de cada paciente segun sus antecedentes, pronéstico y
comorbilidades, son un pilar fundamental para reducir la incidencia de complicaciones

postoperatorias.

Las complicaciones méas frecuentes en pacientes que requirieron cirugia cardiaca son las
respiratorias. En ellas se pueden encontrar las atelectasias basales bilaterales, pero sobre todo a
predominio izquierdo, broncoespasmos o edemas de pulmon, parélisis o paresia diafragmatica

transitoria (por lesion de los nervios frénicos) e insuficiencia respiratoria. Ademas, pueden
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presentar complicaciones neurolégicas que van desde despertar alterado, disfuncion neurol6gica
transitoria, Accidente Isquémico Transitorio y el Stroke que constituye una complicacién poco

frecuente pero muy invalidante para el paciente.

La insuficiencia renal ademés de ser una de las comorbilidades méas frecuente, suele ser una
complicacion en pacientes diabéticos y en los no diabéticos, la cual puede ser oligdrica o no
oligurica. Por ello, se debe tener un control metabdlico de estos pacientes.

Las complicaciones gastrointestinales en los pacientes sometidos a cirugias cardiacas suelen ser
poco frecuentes, pero dentro de éstas las mas frecuentes son; sangrados, isquemia intestinal,

colecistitis, pancreatitis y sindrome de Oglivie ().

Objetivo General:

Evaluar los resultados, mortalidad operatoria, presencia de revascularizacion miocéardica
completa e infarto de miocardio perioperatorio de la cirugia coronaria realizada dentro del

Servicio Universitario de Cirugia Cardiaca del Hospital de Clinicas en el afio 2019.

Objetivos Especificos:

- Evaluar presencia de revascularizacion miocardica completa.

- Evaluar la presencia de revascularizaciébn miocardica incompleta en pacientes con
Diabetes Mellitus.

- Evaluar la incidencia de infarto de miocardio perioperatorio.

- Evaluar los factores de riesgo cardiovasculares en la estadia hospitalaria post operatoria.

- Evaluar las complicaciones post operatorias mas frecuentes.

Materiales y métodos:

Se traté de un estudio retrospectivo, observacional y analitico cuya poblacion y muestra fueron
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, sin otro procedimiento asociado

en el afio 2019 dentro del Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital de Clinicas.

La estrategia de busqueda de datos se realiz6 mediante la revision de historias clinicas en papel y
en formato digital en el centro cardiovascular universitario, asi mismo se nos proporcion6 un
nombre de usuario y contrasefia para el portal de acceso del Fondo Nacional de Recursos (FNR)
de donde accedimos a cada uno de las historias seleccionadas para la confeccion de datos de
nuestras variables en estudio. Las mismas fueron en su mayoria tomadas en cuenta a la hora de

realizar el presente trabajo adecuandonos a nuestros objetivos especificos.
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Previo a la estrategia de busqueda se solicito y registrd la autorizacion del proyecto frente al
Ministerio de Salud Publica (MSP) el cual fue ingresado con el Nro. 4045704.

Obtuvimos el aval de la Catedra de Cirugia Cardiaca mediante la firma y autorizacion por parte
del Profesor Dr. Daniel Brusich.

Asi mismo se garantizaron los aspectos éticos del presente trabajo establecidos por el Decreto
N°379/008 — IMPO.

Los criterios de inclusién fueron todos los pacientes operados de cirugia de revascularizacion
miocérdica sin otro procedimiento asociado en el afio 2019 dentro del servicio, tanto

procedimientos de urgencia como de coordinacion.

Los criterios de exclusion fueron pacientes sometidos a cirugia cardiaca diferente a la cirugia de

revascularizacién miocardica aislada.
Para el andlisis estadistico se utiliz6 el software SPSS.

Las variables discretas se expresaron en % y las variables continuas se expresaron en media y
desvid estdndar. Se definio la variable EuroSCORE (escala que define el riesgo de la
morbimortalidad en cirugia cardiaca) en 3 categorias: Riesgo bajo (<10 puntos), riesgo intermedio
(>10 puntos) y riesgo alto (>20 puntos).

Se utilizacion test estadistico para variables no paramétricas Mann-Whitney y Chi cuadrado.

Test de ANOVA para analisis de regresion y se calcularon las correlaciones segun correlacion de

Pearson.

Resultados:

Del total de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocérdica en el Servicio de
Cirugia Cardiaca del Centro Cardiovascular Universitario durante el afio 2019 se lograron reclutar

68 para el presente estudio.
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién (n = 68)

Sexo femenino 18 (26,5 %)
Edad (afios) 64 + 9,974

IMC > 30 (Kg/m2) 21 (30,9 %)
FEVI Disminuida (%) 33 (48,5 %)
Angor - Clase IV 15 (22,1 %)
Clearance > 60 (ml/min/1,73 m2) 44 (64,7 %)

Tabaquismo 47 (69,1 %)
HTA 52 (76,5 %)
DM 27 (39,7 %)
Dislipemia 41 (60,3 %)
ACV 10 (14,7 %)
AOMMII 10 (14,7 %)
Arritmias 11 (16,2 %)
ICC 29 (42,6 %)
Anemia 21 (30,9 %)
A < 90 dias = 34 (50 %)

> 90 dias = 10 (14,7 %)

IMC: indice de masa corporal.

FEVI: Fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo; Disminuida < 55 %.

Angor Clase IV: Dolor anginoso en reposo.

HTA: Hipertension Arterial.
DM: Diabetes mellitus.

ACV: Accidente cerebro vascular.

AOMII: Arteriopatia obstructiva de miembros inferiores.

ICC: Insuficiencia cardiaca crdnica.

Anemia: Definida como niveles de Hb <13 g/dl en hombres y <12 g/dl en mujeres.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

La edad media fue de 63,7 £ 9,97 afios predominando el sexo masculino en un 73,5 % de nuestra

poblacion. Del total de personas en estudio (n = 68), un 39,7 % presentaron DM.
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Se estudio la presencia de FRCV siendo la HTA la variable con mayor frecuencia en nuestra
poblacién, 76,5 % de nuestra poblacién en estudio presentaba HTA, seguido de la variable
tabaquismo en un 69,1 % (Tabla 1).

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de FRCV presentes en la poblacién de estudio se estudié
el riesgo de morbimortalidad de la cirugia coronaria a partir de la variable EuroSCORE, la media

de la misma fue de 4,04 + 4,94 obteniendo un bajo riesgo quirdrgico.

En cuanto a la cirugia, solamente un paciente presentd una cirugia de revascularizacion previa
representando un 1,47 % dentro de la poblacion en estudio, la oportunidad de la misma fue de
urgencia en la totalidad de los pacientes, definida como aquella situacion en la cual el paciente es
intervenido dentro de la misma internacion. Ningun paciente tuvo que recurrir a una
reintervencion quirargica. La media obtenida de dias transcurridos entre cateterismo y la cirugia
de los pacientes fue de 17,79 + 36,06 dias.

La media de vasos con lesiones fue de 2,70 + 0,54 predominando en su mayoria la lesion de 3
vasos con un 75 %, se habla de enfermedad de 3 vasos cuando las 3 principales ramas arteriales
se encuentran estan afectadas; arteria coronaria derecha y las dos ramas principales de la arteria
coronaria izquierda (circunfleja y descendente anterior).

Del total de los pacientes un 73,5 % tuvo revascularizacion completa, predomino la realizacion
de 3 bypass en un 45,6 %, seguido por pacientes con 2 bypass en un 32,4%. De los vasos utilizados
para dichos bypass se utilizé en un 98,5 % de los pacientes el bypass Arteria Mamaria Interna
(AMI) - Arteria Descendente Anterior (ADA) seguido por el bypass venoso en el 77,9% de los

pacientes.

Se utilizo bomba de circulacion extracorpérea en un 79,94 % de los pacientes siendo el tiempo
medio de lamisma 73,15 + 44,14 min. La estadia media en CTI fue de 3,66 + 5,52 dias y el tiempo

de ventilacién mecéanica invasiva fue de 20,75 + 49,76 horas.

Con lo que respecta a las complicaciones postoperatorias, definiendo a las principales como
respiratorias infecciosas (neumonia), infeccion del sitio quirdrgico (mediastinitis), IAM y stroke;
se encontr6 que las mismas fueron de un 10.29%. Por orden de frecuencia fueron neumonia (4,4
%), stroke (4,4 %) e IAM (1,5 %).

La estadia hospitalaria presento una media de 13,66 + 10,65 dias.
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Se estudio la relacién entre revascularizacién completa y pacientes con DM en donde no existid

una correlacion entre ambas variables, sin embargo, si se obtuvo una correlacién entre el nimero

de bypass y pacientes con DM.

Pacientes diabéticos presentaron menor nimero de bypass (Tabla 2 y Grafico 1).

Numero de Bypass
1 2 3 4 Total
DM NO 2 15 20 4 41
]| 8 7 11 1 27
Total 10 22 31 5 63
Tabla 2: DM vs numero de bypass.
DM
20 M Mo
WS

Recuento

1 2 3

NumerodeByPass

Gréfico 1: Recuento de nimero de bypass por DM

En cuanto al nimero de lesiones coronarias y nimero de bypass se vio una correlacion tanto en

la poblacion diabética como en la no diabética.

18



El nimero de lesiones coronarias es predictor del nimero de bypass.

Existe una correlacion positiva que se evidencio con una correlacion de Pearson (Tabla 3).

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 3,276 1 3,276 4,959 ,029b
Residuo 43,592 66 ,660
Total 46,868 67

a. Variable dependiente: Numero de Bypass.
b. Predictores: (Constante), Numero de vasos con lesion.

Tabla 3: ANOVA?

Dispersion simple con ajuste de linea Media de Numero de Bypass por NUmero vasos con lesién

R Lineal = 0,985

Media Numero de Bypass

1,00 150 2,00 250 3,00

Numero de vasos con lesién

Con lo que respecta a la variable EUROSCORE, 91,2 % de los pacientes presentaron EuroSCORE

bajo <10 (Tabla 4) y no se vio relacién del mismo con la mortalidad postoperatoria.
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Frecuencia Porcentaje

<10 62 91,2
>10 5 74
>20 1 15
Total 68 100,0

Tabla 4: EuroSCORE

Recuento de Mortalidad Post operatoria por EuroSCORE
EuroSCORE

# <10
=10
B =20

G0

40

Recuento

20

Mo Si

Mortalidad Post operatoria

Graéfico 2: Mortalidad post operatoria vs EuroSCORE

En cuanto a la mortalidad perioperatoria fue del 5,9% no encontrdndose una correlacion entre las

variables en estudio (sobre todo en pacientes DM).
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Discusion:

La enfermedad cardiovascular aterosclerotica constituye en Uruguay una de las enfermedades
mas prevalentes, llevando a ser la principal causa de morbimortalidad en el mundo occidental.
Dentro del abordaje terapéutico, la cirugia de revascularizaciébn miocardica es un pilar
fundamental para el alivio de los sintomas y mejoria de la sobrevida en pacientes con enfermedad

aterosclerotica.

El gran impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes que se benefician de esta opcion

terapéutica fue lo que nos motivo la realizacion de este estudio.

Para el presente trabajo se logrd reclutar un total 68 pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién miocérdica (Tabla 1).

Se destaca de la poblacion en estudio que la edad media obtenida fue de 63,7 + 9,97 afios, lo que
es esperable, teniendo en cuenta que la misma es un factor de riesgo para DM y enfermedad

coronaria asi como para otras enfermedades cronicas no transmisibles.

Con lo que respecta a la edad, como FRCV las mujeres igualan o superan el riesgo en la
postmenopausia en relacion a los hombres y en el presente trabajo la edad media para ambos

sexos fue similar.

Como se mencioné anteriormente, la poblacion presenté anemia en un 30,9%, siendo la misma

un factor independiente de mortalidad en el posoperatorio.

Es importante sefialar que la presencia de obesidad fue de 30,9% en la poblacion, siendo este otro
de los principales factores de riesgo de DM y enfermedad cardiovascular, vinculado también a

mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y evolucion desfavorable.

Del total de pacientes un 39,7 % eran diabéticos, existiendo en nuestro pais una alta prevalencia
de DM y siendo esta un potente factor de riesgo de aterosclerosis coronaria. La DM es una de las
comorbilidades que tiene mas implicancia en la incidencia, pronéstico y fracaso de los

tratamientos de la cardiopatia isquémica (7).

Los pacientes DM tienen lesiones coronarias mas extensas y difusas, es por ello que el tipo de
lesion que presentan estos pacientes pueden requerir mayor nimero de anastomosis para

conseguir la revascularizacion adecuada (s, 19, 20).

De nuestro trabajo surge que existe relacion entre el nimero de bypass y pacientes con DM no

siendo asi entre revascularizacion completa y DM. Esto puede deberse a que nuestro tamafio
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muestral no fue lo suficientemente grande. También se puede explicar porque nuestra poblacién

de pacientes no DM tenia mucha lesion de 3 vasos (Tabla 2).

En un estudio publicado “Infarto agudo de miocardio perioperatorio en pacientes tratados con
revascularizacion miocardica” se vio una incidencia de 0 y un 29,2 %, con una media de 3,2 %
mientras que en nuestra poblacion se vio una incidencia de infarto agudo de miocardio
perioperatorio del 1,47 % (o).

En cuanto a las complicaciones post operatorias, en un estudio publicado en el afio 1999 hasta

el 2003, se vio que las complicaciones mas frecuentes fueron la de sangrados post operatorio
en comparacion a nuestra poblacion que las complicaciones mas prevalentes como

mencionamos anteriormente fueron infecciones (4,4 %), ACV (4,4 %) e 1AM (1,5 %) (2.

Un estudio realizado en la ciudad de Madrid en 55 pacientes, encontrd que los pacientes diabéticos
tenian mayor prevalencia de enfermedad de tres vasos que de un solo vaso, 47% vs 31 % y menor
prevalencia de un solo vaso que los pacientes no diabéticos como encontramos en nuestro estudio,
aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas probablemente por el tamafio

de la muestra como ocurrid en nuestro estudio (o).

En cuanto a la prevalencia de la DM, en un estudio realizado en Salamanca sobre la cirugia de
revascularizacion coronaria en pacientes diabéticos, la proporcion de diabéticos era de 34,9 % (19),
mientras que, en otro estudio similar realizado en Holanda, esta proporcion era de 26,7 % (3),

ambas cifras inferiores a las que encontramos en nuestra poblacion de estudio (39,7 %).

Como se menciond en los resultados, el tiempo de ventilacién mecénica invasiva medio en nuestra
poblacién fue de 20,75 + 49,76 horas.

La ventilacion mecéanica invasiva prolongada es un factor de riesgo importante para desarrollar
alteraciones respiratorias en el postoperatorio de cirugia cardiaca y de alli la tendencia de retirar

la ventilacion mecanica invasiva tan pronto sea posible ().

En nuestra poblacién a pesar de tener una media de casi 21 horas, encontramos que el 65 % de
los pacientes presentaron un tiempo de ventilacién mecanica invasiva < 6 horas por lo que
creemos que el incremento de la media y desviacion estandar se puede deber al tamafio muestral

de nuestra poblacion.

Con respecto a la mortalidad perioperatoria en nuestro estudio fue de 5,9 %, cifras comparables
con otros paises. En un estudio similar al nuestro realizado en Tunez en 2019, la mortalidad post

operatoria fue de 5,9 % de un total de 322 pacientes (2s. Mientras que en un estudio llevado a cabo
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en Brasil entre 2005 y 2007, la mortalidad operatoria fue de 6.22 % de un total de 63,272 pacientes

(26).

Limitaciones:

Respecto al tipo de estudio, como mencionamos anteriormente se basé en un estudio

retrospectivo, observacional y analitico.

La principal limitacion al tratarse de un estudio retrospectivo fue la imposibilidad de tener acceso
a toda la informacion requerida o que la misma presente algun tipo de error, siendo estas las

fuentes de sesgo mas importante en este tipo de estudios.

En cuanto a los métodos y materiales empleados para el estudio, la presencia o ausencia de datos
confiables se encontrd dentro de nuestras limitaciones ya que como mencionamos a lo largo del
presente estudio accedimos a las historias clinicas y datos de los actos quirdrgicos a partir de la
plataforma del FNR y como limitaciones a esto, encontramos que ciertos datos vinculados al

procedimiento quirdrgico no se encontraban mencionados en los registros,

Por ultimo, se dificulto el analisis comparativo de nuestros resultados con trabajos realizados a
nivel internacional ya que el tamafio de nuestra poblacion en estudio fue inferior al utilizado en
diferentes estudios internacionales y por lo tanto para el andlisis de ciertas variables puede no ser

representativa.

Conclusiones:

Cumplimos con los objetivos planteados en el presente trabajo destacando la importancia de la
cirugia de revascularizacion miocardica como pilar fundamental para el tratamiento de la

cardiopatia isquémica y la incidencia de la misma debido a la presencia de FRCV.

Hubo un alto porcentaje de revascularizacion completa, asi como una baja incidencia de |1AM

perioperatorio.

En cuanto a los FRCV y la estadia hospitalaria se concluyd que el tiempo de estadia hospitalaria

no se relaciond con los mismos.
El nimero de lesiones coronarias es predictor del nimero de bypass.

No se encontré una correlacion entre la mortalidad peri operatoria y las variables en estudio, y a
la hora de comparar las cifras de mortalidad peri operatoria con estudios internacionales fueron

similares respecto a paises mas desarrollados.
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