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Resumen

Introduccion y objetivos: Diferentes mecanismos ve. El propésito de este trabajo fue conocer la
se implican en la captacion, transporte, entrega y confiabilidad de los célculos especiales de la oxige-
utilizacion del oxigeno en los organismos vivos, y nacioén, procedentes de muestras venosas centrales.
cada uno de ellos puede afectarse en el enfermo gra- Método: Se realizdé un estudio prospectivo con 22
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pacientes a los que se les practico cirugia cardiaca,
en los que se compararon los calculos especiales
obtenidos de muestras venosas centrales con los
venosos-mixtos. Resultados: Se encontré correla-
cion estadistica significativa entre la diferencia arte-
riovenosa de oxigeno, el cortocircuito y la saturacion
venosa de hemoglobina oxigenada. Sin embargo, se
hallé un bajo por ciento de fiabilidad al aplicarles los
criterios protocolizados; pero fue factible mediante
ecuaciones de regresién, lograr una correccion alta-
mente significativa (p < 0,01), que elevo la fiabilidad a
mas del 90 %. Conclusiones: Las muestras venosas
centrales constituyen una alternativa recomendable
para obtener calculos especiales de la oxigenacion
durante la cirugia cardiaca.

Palabras clave: Saturacion de oxigeno, diferencia
arteriovenosa de oxigeno, venosa-mixta y venosa
central, cortocircuito

Reliability of the special calculations of oxygena-
tion from central venous samples in cardiac
surgery

Abstract

Introduction and Objectives: Different mechanisms
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are involved in the uptake, transportation, delivery
and utilization of oxygen in living organisms, and
each of them may be affected in the severely ill
patient. The purpose of this study was to determine
the reliability of the special calculations of oxy-
genation, from central venous samples. Methods: A
prospective study was performed on 22 patients who
underwent cardiac surgery, and in which special
calculations obtained from central venous samples
were compared to mixed-venous samples calcula-
tions. Results: A statistically significant correlation
among the arteriovenous oxygen difference, the
shunt and the venous hemoglobin oxygen saturation
was found. However, a small percentage of reliability
was found when subjected to the standardized
criteria, but through regression equations, it was
possible to achieve a highly significant correction (p <
0,01), which increased the reliability by over 90%.
Conclusions: The central venous sampling is an
alternative recommended for special calculations of
oxygenation during cardiac surgery.

Key words: oxygen saturation, arterio-venous oxy-
gen differences, mixed venous and central venous,
shunt.

INTRODUCCION

Diferentes mecanismos se implican en la captacion,
transporte, entrega y utilizacién de oxigeno en los
organismos vivos, y cada uno de ellos puede
alterarse en el enfermo grave1.

Con frecuencia los trastornos de la oxigenacion se
deben a la interaccién conjunta de varios procesos
en un mismo paciente1'2, y no siempre con los
elementos clinicos, de monitorizacion y la experiencia
profesional del médico, es posible hacer el diagnos-
tico con certeza y tomar una decisién terapéutica
adecuada al enfrentar un trastorno de este tipo.

En estas situaciones son de gran utilidad el empleo
de los célculos especiales de la oxigenacion. Estos
permiten realizar una evaluacion estrecha de las
causas que provocan una hipoxia en un paciente
determinado, y ofrecen datos de gran significacion
para la interpretacién adecuada de los trastornos de
la oxigenacion'?.

Para realizar los calculos especiales de la
oxigenacion se requiere obtener muestras de sangre
venosa-mixta, y para esto hay que insertar en el
enfermo un catéter de flotacion en la arteria pulmo-

nar, como lo es el catéter de Swan-Ganz®.

No obstante, como los catéteres de flotaciéon pulmo-
nar solo se colocan en pacientes seleccionados con
indicaciones precisas para ello®', en los que se ha
realizado un cuidadoso analisis de la relacion riesgo-
beneficio-costo, esto introduce una limitaciéon impor-
tante para evaluar adecuadamente la oxigenacién
mediante calculos especiales.

Ante esta dificultad se ha intentado sustituir los
resultados de los parametros de la oxigenacion
obtenidos de la muestra venosa-mixta por sus
homdlogos venoso-centrales™'". Sin embargo, esto
se hace de forma empirica, sin existir elementos que
apoyen o refuten esta conducta, y siempre queda la
duda razonable de la confiabilidad de los resultados
obtenidos.

Por ello, es necesario determinar el grado de
confiabilidad que se logra con esta practica para
extender su aplicacion a la atencién de todo paciente
grave que lo requiera. Con este trabajo nos propu-
simos comenzar a validar este método alternativo, y
asi dar los primeros pasos en este sentido.
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METODO

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo, entre
los calculos especiales obtenidos de muestras de
sangre venosa central comparados con los calculos
especiales obtenidos de sangre venosa-mixta en el
mismo paciente.

Se estudiaron 22 enfermos adultos, intervenidos
quirirgicamente en el Cardiocentro “Ernesto Che
Guevara” de Santa Clara, en el periodo comprendido
entre marzo de 2006 a marzo de 2007.

A estos pacientes se les colocé un catéter de
flotacién, en el tronco de la arteria pulmonar y a la
vez se les coloco otro venoso central convencional,
cuyo extremo distal se ubicd cercano a la auricula
derecha.

Para la correcta ubicacion anatomica de los catéteres
sirvieron de guia las curvas pletismograficas
hemodinamicas que generaron los grafoelementos
que se correspondian con cada una de las estruc-
turas cardiovasculares por las que atravesaron los
aditamentos.

Las muestras de sangre se extrajeron a la llegada del
enfermo a la Unidad de Cuidados Intensivos proce-
dente del salén de operaciones, luego de realizada la
radiografia de térax para confirmar la correcta
ubicacién de los catéteres. Previamente a la extrac-
cion sanguinea se les mantuvo 15 minutos respiran-
do oxigeno puro (FiO, 100 %), con ventilacion
artificial mecanica y modalidad de volumen contro-
lado por presion positiva intermitente (IPP-VC) con
frecuencia respiratoria de 15 rpm, volumen corriente
inspirado calculado a 6 mi/kg de peso y sin presion
positiva teleespiratoria (PEEP = 0).

Se extrajeron simultaneamente tres muestras de
sangre: una, procedente de la canula arterial; otra,
procedente del catéter venoso central y la tercera,
proveniente de la via distal del catéter de flotacion
pulmonar. Inmediatamente fueron llevadas al hemo-
gasometro ABL-510 o al ABL-550 de la Radiometer
Copenhague; y se realizaron los calculos especiales
para la valoracion de la oxigenacion de forma
independiente entre sangre arterial con sangre
venosa central (muestra de estudio), y sangre arterial
con sangre venosa-mixta (muestra control o de
referencia), mediante el programa que trae el equipo
para ello.

Previamente al calculo, al gasémetro se le introdu-
jeron los siguientes datos del enfermo: peso (kg),
talla (cm), edad (afios), FiO, (100 %) y temperatura
corporal (°C).

CorSalud 2010;2(4):200-210

El método empleado por el gasémetro para estan-
darizar sus resultados en funcién de la temperatura
del paciente, fue el pH-stat.
Los parametros que se registraron en ambos
estudios fueron: diferencia arteriovenosa de oxigeno
(Dav0O,), cortocircuito (shunt), saturaciéon venosa de
hemoglobina oxigenada (SatO.) y presién venosa de
oxigeno (pO,). Todos corregidos por temperatura.
Para definir los grados de fiabilidad de cada variable
se emplearon como base los valores considerados
como normales, y se tuvieron en cuenta las alteracio-
nes mas frecuentes que sufren estos parametros en
el paciente grave. Se tomé como patrén de restric-
cion una variacién aproximada del 15 % de los
valores normales, de forma tal que si los valores del
método alternativo excedian en +15 % respecto a los
resultados del control, se considerarian no confia-
bles.
En el caso particular del cortocircuito se utilizé como
criterio de fiabilidad el 5 % y se tuvo en cuenta que
este pardmetro se expresa en tanto por ciento.
Los valores considerados como “normales” (VN) para
referencia en el estudio y los criterios de fiabilidad
empleados fueron los siguientes:
- DavO,: (VN: 4-5,6 vol %). Fiable: Difiere <1 vol %.
No fiable: Difiere 21 vol %
- Shunt: (VN: 3-8 %). Fiable: Difiere <5 %. No fiable:
Difiere 25 %
- SatO,: (VN: 60-80 %). Fiable: Difiere < 10 %. No
fiable: Difiere 210 %
- pOa: (VN: 40-60 mmHg). Fiable: Difiere <10
mmHg. No fiable: Difiere 210 mmHg

Con los datos obtenidos en el estudio se realiz6 una
base de datos confeccionada mediante el programa
Excel de Window, para comparar estadisticamente
cada uno de los parametros derivados de los calculos
en las muestras de cada paciente, y asi evaluar la
significacion estadistica de la similitud.

Los resultados se procesaron por el paquete
estadistico SPSS version 11.5 de Window y se
empled el analisis multivariado, las pruebas de corre-
lacion paramétricas y no paramétricas, y la aplicacion
de ecuaciones de regresion lineal con modelos y
criterios de ajuste, para mejorar el grado de confia-
bilidad de las muestras alternativas.

En este trabajo se debe entender la significacion
estadistica de la siguiente manera: p>0.05 sin dife-
rencias significativas, p < 0,05 como significativa y p
< 0,01 como altamente significativa.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se correlacionaron los pares de
variables y se utilizaron métodos bivariados paramé-
tricos (correlacion de Pearson) y no paramétricos. A
pesar de ser variables cuantitativas de distribucion
supuestamente normal, se decidioé usar el método no
paramétrico (correlacion de Spearman) debido a la
pequefiez de la muestra. La mayor parte de las
variables muestran correlaciones muy significativas
(p < 0,01) entre los parametros venoso-centrales y
venoso-mixtos. Las correlaciones mas débiles se
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encuentran en los resultados de la SatO,, aunque
también resultan significativos (p < 0,05). En el unico
caso en que aparecen contradicciones en la decision
estadistica entre los métodos paramétricos y no
paramétricos es en el de la pO,, aunque por lo
reducido de la muestra, tal vez sea preferible optar
por la alternativa no paramétrica. En orden decre-
ciente las mejores correlaciones estadisticas se dan
entre el cortocircuito, la DavO,, y la SatO,.

Tabla 1. Correlacién de las variables de estudio entre las muestras obtenidas del catéter venoso
central y las muestras obtenidas del catéter de flotacion pulmonar.

Variables

pOQA-pOZB
SatOQA-SatOZB
DavO,A-DavO,B

Cortocircuito A-B

Fuente: Encuesta.

Estadigrafos

T - | T - T =~ T =

Correlacion de Correlacion de

Pearson Spearman
0,213 0,545
0,342 0,009*
0,507 0,467
0,016* 0,028*
0,754 0,613
0,000** 0,002**
0,673 0,678
0,001** 0,000**

Nota: En todos los casos “A” corresponde a la muestra obtenida del catéter venoso
central y “B” a la muestra del catéter de flotaciéon pulmonar.

* Correlacion significativa.
** Correlacion altamente significativa.

Los grados de dispersion de estos parametros entre
la muestra de estudio y la muestra de referencia
pueden apreciarse en el grafico 1.

Con estos resultados queda garantizada la equiva-
lencia de los calculos especiales obtenidos de las
muestras venosas centrales con respecto al método
convencional.

Cuando se realizé la estimacién de la concordancia
cualitativa en base a los puntos de corte entre los
valores de la muestra venosa central y los de la

muestra venosa-mixta, respecto a los niveles
considerados normales y alterados (tabla 2),
encontramos con 100 % de clasificacidon correcta al
cortocircuito y a la DavO2, lo que es significativo
estadisticamente (p < 0,05), y asegura la estrecha
concordancia cualitativa de resultados entre estos
parametros estudiados. Las clasificaciones mas
bajas se dieron para los parametros pO2 y SatO2, y
el estadigrafo en el caso de la SatO2 no fue
significativo (prueba de Fisher > 0,05).
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GRAFICO 1. Comparacion de la dispersion entre las muestras venosas centrales
y las venosa-mixtas.
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Tabla 2. Concordancia cualitativa en base a los puntos de corte de los valores
normales entre la muestra de estudio y la de referencia (n = 22).

Concordancias
Variable
Positivas | Negativas
pO; 6 11
SatO, 12 3
DavO, 1 21
Cortocircuito 22 0

Fuente: Encuesta.

Ahora bien, cuando se aplican los intervalos de
fiabilidad que se protocolizaron en el estudio, a los
parametros obtenidos de la muestra venosa central
(Tabla 3), donde lo resaltado excede los limites de
fiabilidad, se obtiene un 63,64 % de fiabilidad de la
pO, y del cortocircuito; la DavO, de la muestra
venosa central difirid en mas de 1 volumen por ciento
(vol %) respecto a la de la venosa-mixta en 7
pacientes (fiabilidad de 68,18 %); y la SatO, excedio
el intervalo de confiabilidad en 5 enfermos, para un
77,27 % de fidelidad.

Es sorprendente el hecho de que todas las muestras
tuvieran menos del 80 % de confiabilidad, aun
cuando se obtuvieron previamente tan altos grados
de correlacién estadistica; sin embargo, al analizar
los estrechos margenes de fiabilidad que se protoco-
lizaron, era de esperar estos resultados, ya que
mientras mas se respete el caracter cuantitativo de la
variable y mas restrictivas sean las condiciones para
considerar no fiable un resultado, se obtendran
menores por cientos de fiabilidad.

Pero si se tienen en cuenta las altas correlaciones

Total de

0,

./°. de e Estadigrafo

clasificacion .
casos (P Fisher)
correcta

7,3 0,012
68,2 0,334
100 0,045
100 n/c

encontradas entre los parametros estudiados como
vimos en la tabla 1 (ver también las dispersiones
representadas en los graficos), es factible aplicar
ecuaciones de regresion lineal para estimar los
valores corregidos de la medicién venosa central, con
excepcion de la pO, que no mostré correlacion
significativa en la prueba paramétrica.

Los modelos y su criterio de ajuste se muestran a

continuacion:

o Parala SatO2: 26,6443 + 0,6963*SatO, (p <
0,001)

o Parala DavO2: 1,1994 + 0,6272*DavO; (p <
0,001)

e Para el Shunt: 7,4505 + 0,6760*Shunt (p <
0,001)

Al aplicar dichas ecuaciones se logra una correccion
altamente significativa en los tres pardmetros del
método alternativo, o que genera la siguiente tabla
de fiabilidad (tabla 4), donde se obtiene mas del 90 %
en todos los parametros analizados.
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Tabla 3. Diferencias de los resultados obtenidos de las muestras del catéter venoso
central con las del catéter de flotaciéon pulmonar en cada paciente, y aplicacién de
los criterios de fiabilidad (n = 22).

pO., SatO, DavO, Cortocircuito
-225 -13,8 1,9 -222
22 4,3 -0,5 21
-16,8 - 57 0,6 - 55
0 - 05 -0,1 0,8
24 2,1 -0,3 1,6
2,8 5,8 -0,8 3
-5 -4,6 0,4 0
3,9 6,7 -1 3,2
7,1 5 -0,9 9,6
-0,5 -0,5 -0,1 54
-2,6 -5 0,9 -8,2
0,2 -3,6 0,3 -0,2
-3,7 -6 0,8 -0,8
12,8 11,2 -1,3 -0,1
14,2 14,3 -2,2 19,6
-2 -3.9 0,8 -10,7
-3,7 -6,5 0,8 -0,8
12,8 11,2 -1,3 6,5
-22,8 -18 0,1 -0,1
-19,6 -6,9 -1,4 -2,5
1,4 -1.5 2 1,4
0,3 -1,4 0,3 -3,3

Criterio 210 mmHg |  Criterio 210 % Criterio 21 Vol% Criterio 25 %
Porcentaje de fiabilidad de cada parametro
63,64 % 77,27 % 68,18 % 63,64 %

Fuente: Encuesta.
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Tabla 4. Diferencias de los resultados obtenidos de las muestras del catéter venoso
central con las del catéter de flotacion pulmonar en cada paciente, y aplicacion
de los criterios de fiabilidad una vez realizada la correccién
con las ecuaciones de regresion lineal (n = 22).

SatO2 DavO2 Cortocircuito
-0,77 -0,12 -1,42
2,42 -0,75 6,87
1,39 -0,75 -3,56
-1.8 0,14 -1,1
-2,99 0,14 -3,04
-217 -0,08 -2,04
0,81 -0,38 1,23
-2.38 0,22 -2,33
1,33 -0,42 1,65
0,42 -0,45 2,33
-0,86 -0,04 -0,19
-5,38 0,25 1,17
-3,2 0,4 -3,3
-0,43 -0,3 0,07
1,14 -0,64 7,23
-0,59 -0,19 4,18
-3,2 0,4 -3,3
-0,43 -0,3 2,2
-2,59 0,4 -1,23
0,57 -0,71 -2,53
1,54 2,04 -0,97
-0,13 0,14 -3,11
Criterio 210 % Criterio 21 Vol% Criterio 25 %

Porcentaje de fiabilidad de cada pardmetro

100 % 95,45 % 90,91 %

Fuente: Encuesta.
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DISCUSION

Al estudiar los trastornos de la oxigenacion, el
diagnéstico de un grupo de alteraciones relacionados
con estos requiere del empleo de “calculos espe-
ciales de la oxigenacion”, denominados asi, ya que
para obtener sus resultados se requiere recurrir a
formulas matematicas’.

Calculos especiales, como la determinaciéon del
cortocircuito (Qs/Qt), la diferencia arteriovenosa de
oxigeno (DavO,), el débito y consumo de oxigeno
(DO,, VOy,), y la extraccion de oxigeno, son elemen-
tos imprescindibles en el diagndstico y la interpreta-
cién de los trastornos de la oxigenacion en un grupo
importante de enfermos criticos"'?; y para ello se
hace imprescindible colocar en estos un catéter de
flotacién pulmonar, también conocido como catéter
de Swan-Ganz, para extraer sangre venosa-mixta
procedente de la arteria pulmonar'?.

En la actualidad, el catéter de Swan-Ganz parece
insustituible para proporcionar informacioén sistémica
sobre el balance general de la oxigenacién en el
organismo mediante el analisis de la sangre venosa-
mixta, con la que se puede reflejar de forma global y
precoz la perfusion tisular; que permite detectar el
“efecto tipo cortocircuito”'#". No obstante, debido al
alto costo y a las complicaciones de la colocacion de
catéteres en la arteria pulmonar”, se ha planteado la
posibilidad de utilizar la saturacién de oxigeno en la
auricula derecha, en lugar de la obtenida en la arteria
pulmonar, para el seguimiento de pacientes en
estado critico; en general, numerosos informes han
propuesto el empleo de la sangre venosa central
como sustituta de la sangre venosa-mixta, para
evaluar la oxigenacion general del organismo™'""*°.
Aunque los trabajos en la literatura no concuerdan
con la posibilidad de utilizar la sangre obtenida en la
auricula derecha para la evaluacion de estos
pacientes, se necesitan de otros estudios para llegar
a una conclusion definitiva, pues varios autores han
informado no haber encontrado diferencias significa-
tivas entre la saturacién venosa y la venosa-mixta de
0211,16-19_

En un estudio realizado en 19 pacientes con cardio-
patias severas (con y sin shock*), con el objetivo de
determinar si las muestras de sangre obtenida de
catéteres usados para medir presion venosa central
se correlacionaba con la saturacion de sangre
venosa-mixta, Scheinman y colaboradores® no ob-
servaron diferencias significativas. Hallazgos experi-
mentales en animales, sugieren que mediante un
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catéter colocado en la auricula derecha, se obtienen
saturaciones de oxigeno semejantes a las encon-
tradas en la sangre venosa-mixta, lo que permite
calcular con fiabilidad la diferencia arteriovenosa de
oxigeno''. También se plantea la posibilidad de
utilizar una muestra de sangre de la vena cava
superior o la auricula derecha, en caso de no dispo-
ner de cateterizacion de la arteria pulmonar, para
efectuar el calculo del cortocircuito con un pequefio
margen de error'.

Este pequefo margen estd condicionado por los
origenes algo diferentes de la sangre venosa central,
y la venosa-mixta, obtenida de la arteria pulmonar. La
sangre extraida por un catéter venoso central
colocado en la proximidad de la auricula derecha, es
representativa del retorno venoso de todas las
estructuras que se encuentran por encima del
diafragma que drenan hacia la vena cava superiorm,
con excepcién del corazén y los pulmones; mientras
que la sangre venosa-mixta es la mezcla de la
sangre proveniente de la vena cava superior, de la
inferior, del seno coronario y de las venas de Tebe-
sio, por lo que es representativa del retorno venoso
de todo el organismo.

A pesar de ello, no parecen existir grandes diferen-
cias en el contenido de oxigeno entre la sangre
venosa central y la venosa-mixta; tal es asi que en
individuos sin comunicaciones intercamerales, los
estudios oximétricos han demostrado que la diferen-
cia del contenido de oxigeno entre la vena cava
superior y la auricula derecha es de 2,3 vol %; entre
la auricula derecha y el ventriculo derecho, de 1,8 vol
%, y entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar,
de 0,5 vol %; esto hace una diferencia de contenido
de oxigeno entre la sangre venosa central y la
venosa mixta de apenas 4,6 vol %'®%.

Los catéteres venoso-centrales tienen ventajas
evidentes sobre los de arteria pulmonar, como son: la
sencillez técnica relativa para su colocacion, la menor
incidencia de complicaciones con su emplazamiento
en la auricula derecha, y la préactica universal de
colocarlo en todo enfermo grave, motivado por sus
multiples indicaciones, asi como su menor costo®?°,
Con el desarrollo de los gasdmetros modernos se ha
facilitado la labor del clinico asistencial, al automa-
tizarse los calculos especiales de la oxigenacion. Las
engorrosas férmulas matematicas han sido sustitui-
das por analisis computadorizados, donde solo es
necesario introducir la muestra arterial y venosa-
mixta al gasémetro y echar a andar el programa
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adecuado, para obtener los resultados, que hacen
asequible el método al médico de asistencia en un
breve periodo de tiempo. La compania Radiometer
Copenhague ha sido la pionera en la produccion de
analizadores de gases sanguineos automatizados
por computadora, conocidos como “Acid-Base
Laboratories” o simplemente ABL, introducidos en el
mercado desde 1973. Con el desarrollo de la serie
ABL-500 y las versiones posteriores, los calculos
especiales de la oxigenacion se simplificaron %28, o
que ha permitido sustituir la muestra venosa-mixta
por una venosa-central.

En el caso de la cirugia cardiaca, por las complejas
alteraciones hemodinamicas que presentan estos
enfermos, no es infrecuente la aparicion de alteracio-
nes de la oxigenaciéon relacionadas con diversos
mecanismos fisiopatolégicos'>*>'. El empleo de los
calculos especiales de la oxigenacién ha sido una
herramienta de socorrida utilidad en estas situacio-
nes®®. Cada dia se cuestiona mas la utilidad del
empleo de catéteres de Swan-Ganz, a no ser en
pacientes con indicaciones muy precisas para ello®,
de ahi que el médico de asistencia tenga una
importante limitacion para analizar estos trastornos, y
el empleo de muestras venosas centrales sea una
alternativa a considerar en este contexto.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio encontramos una alta correlacion
estadistica entre los valores de la DavO,, la SatO, y
el cortocircuito, obtenido por la muestra venosa
central con respecto al método convencional venoso-
mixto; mientras que la pO, venosa central no se
correlacion6 adecuadamente con la pO, venosa-
mixta; sin embargo, el grado de fiabilidad de estos
parametros fue bajo al aplicar los criterios proto-
colizados, pero entre ambas formas de medicion
existieron diferencias sistematicas que pudieron ser
estimadas mediante ecuaciones de regresion y de
esta manera, alcanzar resultados mas cercanos a las
mediciones convencionales.

En los préximos afios se deben desarrollar monitores
que determinen el estado de la oxigenacién de cada
organo vital, con menor agresividad, mayor con-
fiabilidad, que permitan el tratamiento adecuado, la
optimizaciéon de la entrega y la utilizacion del
oxigeno, cuando y donde quiera que esto se
requiera®’.
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Resumen

Introduccion y objetivos: El conocimiento de los
factores predictores de mortalidad y de complica-
ciones graves es de gran importancia, ya que permite
realizar una evaluacion preoperatoria objetiva de los
pacientes. El objetivo de este estudio fue determinar
los factores de riesgo predictores de mortalidad y de
complicaciones graves en los pacientes revascula-
rizados, sin el uso de la circulacién extracorpérea, y
analizar el comportamiento de dos modelos de
estratificacién de riesgo preoperatorio en la cirugia
cardiaca. Método: Se realizé una investigacion no
experimental, de seguimiento prospectivo, donde se

estudiaron 175 pacientes que recibieron cirugia de
revascularizacion miocardica sin el uso de la circula-
cion extracorpoérea, en el servicio de Cirugia cardiaca
del Cardiocentro “Ernesto Che Guevara’ de Villa
Clara durante los afios 2007-2009. Para determinar
las variables predictoras se realizaron dos estudios
bivariados, donde las variables dependientes fueron
la mortalidad y la presencia de complicaciones
graves. Para el analisis y validacion de las escalas
aplicadas a los pacientes operados se utilizaron las
curvas de rendimiento diagndstico. Resultados: Los
pacientes estudiados presentaron una media de edad
de 58,7, predominé el sexo masculino, y la hiperten-

211



sion arterial, la angina estable, la dislipidemia y la
diabetes mellitus fueron los factores de riesgo mas
dominio de la enfermedad de tres vasos coronarios
principales. Las variables que modificaron significati-
vamente el riesgo de morir y de sufrir complicaciones
graves fueron: la enfermedad del tronco y tres vasos,
el antecedente de enfermedad vascular periférica, la
angina inestable y la enfermedad pulmonar obstrui-
tiva crénica. Conclusiones: Las escalas de riesgo
utiizadas poseen un buen poder predictivo de
mortalidad y complicaciones graves.

Palabras clave: Cirugia coronaria sin circulacion
extracorpérea, variables predictoras

Preoperative variables present in patients with
coronary surgery without extracorporeal
circulation and its relationship with early
postsurgical evolution

Abstract

Introduction and objectives: The knowledge of
predictive factors for mortality and severe complica-
tions is of great importance, since it allows an
objective preoperative assessment of patients. The
aim of this study was to determine risk factors
predictive for mortality and severe complications in
revascularized patients without the use of extracor-
poreal circulation, and to analyze the behavior of two
models of preoperative risk stratification in cardiac
surgery. Method: A non-experimental, prospective
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encontrados. En su totalidad, fueron operados de
forma electiva, con clase funcional Ill y hubo un pre-
follow-up investigation was conducted in which 175
patients who received coronary artery bypass grafting
without the use of extracorporeal circulation, in the
Cardiac Surgery Department of "Ernesto Che
Guevara" Cardiology Hospital of Villa Clara, in the
years 2007-2009, were studied. In order to determine
the predictive variables two bivariate studies were
performed in which the dependent variables were
mortality and the presence of serious complications.
For analysis and validation of the scales applied to
operated patients the diagnostic performance curves
were used. Results: The studied patients had a
mean age of 58.7 years, predominantly male, and
hypertension, stable angina, dyslipidemia and diabe-
tes mellitus were the most common risk factors.
These patients were all electively operated on, with
functional class Il and there was a predominance of
the three vessel coronary disease. The variables that
significantly affected the risk of death and serious
complications were: trunk disease and three vessel
disease, a history of peripheral vascular disease,
unstable angina and chronic obstructive pulmonary
disease. Conclusions: The risk scores used have
good predictive power of mortality and serious
complications.

Key words: Off-pump coronary artery bypass graft,
predictive variable

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contindan
teniendo un lugar preponderante dentro de la
morbilidad y mortalidad a nivel mundial'. Estas son
en la actualidad, la primera causa de muerte en
nuestro pais, al igual que en el resto de los paises
europeos y occidentales. La aterosclerosis coronaria
es la responsable en la mayoria de los pacientesz.
Los modelos predictores de mortalidad en cirugia
cardiaca han sido elaborados a partir de determi-
nados grupos poblacionales, en un periodo de tiempo
definido, en el que se tienen en cuenta determinadas
variables que fueron seleccionadas previamente. De
ahi que resulta entonces importante preguntarse si
los resultados de estos estudios podrian aplicarse a
grupos poblacionales distintos, en otro momento en
el tiempo, y a pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente sin el uso de la circulacién extracor-

péreay de la parada cardiaca cardiopléjica.

Si se tiene en cuenta que la cardiopatia isquémica
continda siendo la principal causa de muerte a nivel
mundial, el analisis de los resultados en cirugia
coronaria ha cobrado gran importancia, debido al
volumen de casos que representa este tipo de
intervencién dentro de la cirugia cardiaca y los costos
por paciente. Los componentes con mayor influencia
en los costos hospitalarios son la mortalidad y la
morbilidad perioperatoria no fatal. Esto prolonga la
estadfa y aumenta el consumo de recursos”.

El conocimiento de los factores predictores de
mortalidad y de complicaciones graves es funda-
mental, ya que permitird realizar una evaluacion
preoperatoria objetiva de los pacientes. El objetivo de
esta investigacién es conocer cudles son los factores
predictores de mortalidad y complicaciones graves en
los pacientes que fueron revascularizados con el
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corazon latiendo. Esto nos permitird tomar un grupo
de medidas para llevar al paciente en condiciones
favorables a la cirugia coronaria, lo que contribuira a
mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los
que sean intervenidos con esta técnica quirdrgica.

METODO

Esta es una investigacion que fue realizada en el
servicio de cirugia cardiaca del Cardiocentro “Ernesto
Che Guevara” de Santa Clara, Villa Clara. Es un
estudio no experimental, de seguimiento prospectivo,
en el que fueron incluidos 175 pacientes, de ellos, 19
fallecidos y 51 con complicaciones graves, a los que
se les realizé cirugia coronaria con el corazoén
latiendo, en el periodo 2007-2009. En esta serie de
pacientes fueron estudiados los factores preopera-
torios predictores de mortalidad y de complicaciones
graves; también, el comportamiento de las siguientes
escalas de riesgo: Parsonnet 97 y Euroscore. Los
datos fueron introducidos en una base de datos en el
sistema estadistico SPSS version 11, con el cual se
efectud el procesamiento estadistico.

Las factores de riego preoperatorios fueron los
estudiados por Grover*.

Las variables posquirdrgicas que se analizaron
fueron: la muerte y las complicaciones graves.
Mortalidad: Son las muertes que ocurren durante la
hospitalizacion a causa de la operacion (sin tener en
cuenta la longitud de la estadia), o dentro de los 30
dias posteriores a la intervencién quirargica.
Complicaciones graves: Se consideraron el bajo gas-
to cardiaco con globo de contrapulsacion intradrtica o
ventilacion mecanica; las arritmias graves (fibrilacion
ventricular y blogueo auriculoventricular completo);
las complicaciones respiratorias, que requieren venti-
lacibn mecénica por mas de 48 horas; las lesiones
neuroldgicas focales, confirmadas por la clinica y por
tomografia axial computadorizada o ambas; la ence-
falopatia difusa por mas de 24 horas, que requiere
ventilacion mecanica o con estado mental severa-
mente afectado; la insuficiencia renal, que requiere
ultrafiltracién o didlisis; la mediastinitis y la sepsis
generalizada. Se incluyen los fallecidos, aunque no
hubiesen presentado ninguna de estas complica-
ciones.

Andlisis estadistico utilizado: Estadistica descriptiva
de todas las variables incluidas en el estudio: las
cuantitativas se expresaron como media + desviacion
tipica y las cualitativas, como valor absoluto y por-
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centaje.

Para determinar las variables predictoras se reali-
zaron dos estudios bivariados, donde las variables
dependientes fueron la mortalidad y la presencia de
complicaciones graves. Para las cuantitativas, la
comparacion de medias se realizd con la prueba de
Mann-Whitney, tras determinar la normalidad de las
variables con la prueba de Kolgomorov-Smirnov. La
asociacion de variables cualitativas entre si, se
realizé por medio del estadistico XZ. A partir de estos
estudios bivariados se identificaron las variables
predictoras de mortalidad y de complicaciones gra-
ves. Para el andlisis y la validacion de las escalas
aplicadas a los pacientes operados se utilizaron las
curvas caracteristicas operativas del receptor (ROC,
por sus siglas en inglés).

RESULTADOS

Caracteristicas generales

La edad media de los pacientes estudiados fue de
58,7 + 7,6, con un rango de 29 a 73 afios (Tabla 1).
El 81,1 % de los pacientes intervenidos son del sexo
masculino. Los factores de riesgo preoperatorios que
con mas frecuencia se identificaron fueron la hiper-
tension arterial (81,1 %), la presencia de angina (82,9
%) con predominio de la estable (62,3 %), la dislipi-
demia (44,6 %), el habito de fumar (44 %) y el ante-
cedente de diabetes mellitus (37,1 %). La clase
funcional preoperatoria predominante fueron la 1l y lll
(97,1 %). La fraccién de eyeccion promedio fue de
55,8 + 7,7, con un rango de 35 a 86. En la mayoria
de los pacientes (78,2%) la fraccion de eyeccién fue
mayor de 50 %.

En cuanto a las variables relacionadas con la inter-
vencion quirdrgica, la totalidad de los enfermos
fueron intervenidos de forma electiva (100 %) vy la
enfermedad de tres vasos fue la indicacion quirdrgica
gue con mas frecuencia se objetivé (48,1 %), seguida
de la enfermedad de dos vasos (18,3 %). Fallecieron
19 de los 175 pacientes estudiados, lo que represen-
ta una mortalidad de 10,9 % y presentaron complica-
ciones graves, 51 pacientes, para un 29,1 %.

Estudio de la mortalidad

En el andlisis bivariado, las variables cuantitativas no
resultaron estadisticamente significativas entre los
vivos y los fallecidos, la edad fue la que mayor
significacién present6 (p=0,12) con una media en los
fallecidos ligeramente superior (64,1 afios) con
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relacion a los vivos (58,6 afios), la media del
diametro diastélico final del ventriculo izquierdo fue
similar entre los vivos (50,3 mm) y los fallecidos (53,8
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mm), y la media de la fracciébn de eyeccion se
comportd de forma similar en ambos grupos, en los
vivos 56,1 % y en los fallecidos 53,8 % (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis bivariado de las variables cuantitativas a partir de las diferencias entre los pacientes vivos
y los fallecidos. Cirugia coronaria. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara’ de Villa Clara. Afio 2007-2009.

Variables Si

n Media
DD final del VI 19 53,8
Fraccion de eyeccion 19 53,9
Edad 19 64,1

Muerte
No p
D.T n Media D.T
4,74 139 50,78 5,79 0,12
9,19 150 56,09 7,53 0,26
5,51 156 58,6 7,66 0,12

Tabla 2. Variables cualitativas que resultaron significativas del analisis bivariado a partir
de las diferencias entre pacientes vivos y fallecidos.

Variables

Angina inestable previa

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad de tronco y de los
tres vasos principales

Las variables cualitativas que en el analisis bivariado
se asociaron significativamente con el hecho de morir
fueron: la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
la enfermedad vascular periférica, con un valor de
p=0,000, la angina inestable previa (p=0,02) y la
enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquier-
da asociada a lesiones significativas en los tres
vasos coronarios principales (p=0,016) (Tabla 2). No
se asociaron con la mortalidad: el sexo, el tipo de
vaso afectado, la dislipidemia, el tabaquismo, la
creatinina elevada preoperatoria, los antecedentes de
fibrilacion auricular, el blogueo auriculo-ventricular
completo, el marcapaso permanente, la endocarditis

OR

4,3

11,9

7,69

3,37

IC 95 %
Inferior Superior
1,59 11,60 0,002
3,83 36,86 0,000
2,52 23,5 0,000
1,20 9,5 0,016

infecciosa, los antecedentes de infarto de miocardio o
angina y la revascularizacion percutdnea o quirdr-
gica.

Estudio de las complicaciones graves

En el andlisis bivariado, las variables cuantitativas no
resultaron estadisticamente significativas entre los
pacientes que sufrieron complicaciones graves y los
que no la tuvieron, aunque la media de la edad fue
superior en los que presentaron complicaciones
graves e igualmente, la media de la fraccién de
eyeccion fue menor (Tabla 3).
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Tabla 3. Andlisis bivariado de las variables cualitativas a partir de las diferencias entre los pacientes
con complicaciones graves y sin ellas.

Complicaciones graves

Variables Si
n Media
Edad 51 61,2

Fraccion de eyeccién 48 53,2

No p
D.T n Media D.T
6,54 124 57,7 7,9 0,19
8,6 121 56,9 7,3 0,07

Tabla 4. Variables cualitativas que resultaron significativas al andlisis bivariado a partir de las
diferencias entre los pacientes con o sin complicaciones graves.

Antecedentes OR
Enfermedad de TCl y tres vasos 3,1
Hipertension arterial 3,6
Enfermedad vascular periférica 6,05
Antecedentes de infarto de 29
miocardio '
Angina inestable previa 3,74
EPOC 56,23

Las variables cualitativas que en el analisis bivariado
se asociaron significativamente con el hecho de
presentar complicaciones graves fueron: la enferme-
dad de tronco y tres vasos (OR=3,1 y p=0,006), el
antecedente de infarto de miocardio (OR: 2,2 y
p=0,019), la enfermedad pulmonar obstructiva croéni-
ca con la mayor significacién estadistica (OR: 56,2 y
p=0,000), la enfermedad vascular periférica (OR:
6,05 y p=0,000), la angina inestable previa (OR=3,74
y p = 0,000) y la hipertension arterial (OR=3,6 y
p=0,017) (Tabla 4).

Estudio de las diferentes escalas de riesgo

Para predecir mortalidad: Al analizar la estadistica
descriptiva de las escalas de riesgo utilizadas para el
Parsonnet 97, se observa que la media en los
pacientes estudiados fue de 5,7 £ 3,9, y para el

IC 95 %

Inferior Superior

1,35 6,8 0,006
1,92 10,8 0,017
2,12 17,2 0.000
1,13 4,26 0,019
1,74 8,03 0,000
7,2 438 0,000

Euroscore fue de 2,4 + 2,45. En ambas escalas
analizadas los fallecidos presentaron valores mas
elevados que los vivos, Parsonnet 97 (10,6 vs 5,1),
Euroscore (6,8 vs 1,8), de ahi que estas diferencias
sean estadisticamente significativas (p=0,000) (Tabla
5). La capacidad diagnéstica para predecir mortalidad
de ambas escalas se muestra en las figuras 1y 2. La
escala que mejor predijo la mortalidad en nuestra
serie fue el Euroscore, con un &rea bajo la curva de
0,94 (Fig 1), seguido del Parsonnet 97, con 0,82 (Fig
2). Cuando se plantea que el Euroscore tiene un
area bajo la curva de 0,94 para predecir mortalidad,
se quiere decir que si se selecciona aleatoriamente
pacientes vivos y muertos, y se les aplica la escala,
el 94 % de los que fallecen presentan un valor de la
escala mas elevado.
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Tabla 5. Diferencias entre pacientes vivos y fallecidos, segun las escalas de riesgo estudiadas.

Fallecidos
Escala
n Media
EuroScore 19 7,3
Parsonnet 97 19 10,1

Figura 1. Validacién, para pronosticar la muerte, segln el Euroscore,
en los pacientes revascularizados sin circulacién extracorpérea en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Villa Clara. Afios 2007-2009.

1,07

Sensibilidad

0,0
0,0 3 5 .8 1,0

Especificidad
Area bajo la curva 0,94, E Tipico 0,022, p: 0,000

Vivos
D.T n Media D.T
1,9 156 2,3 2,1 0,000
25 156 5,9 3,4 0,000

Figura 2. Validacion del Parsonnet 97 para pronosticar la muerte, en
los pacientes revascularizados sin circulacion extracorpérea en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Villa Clara. Afios 2007-2009.

Sensibilidad

00 3 5 8 10

Especificidad
Area bajo la curva 0,82, E Tipico 0,045, p: 0,000

Para predecir complicaciones graves

Como sucedié para predecir la mortalidad, nos
percatamos que ambas escalas presentaron una
puntuacion mayor ante la presencia de complica-
ciones graves que en su ausencia, para el Parsonnet
(8,7 vs 4,5) y para el Euroscore (4,2 vs 1,6);
diferencias que fueron estadisticamente significativas
(p=0,000) (Tabla 6).

La capacidad diagnéstica para predecir la presencia
de complicaciones graves se muestra en las figuras 3
y 4. Ambas escalas presentaron similar capacidad
para pronosticar la presencia de estas complicacio-

nes, en el caso de Parsonnet 97, con un area bajo la
curva de 0,746 y significacion de 0,000 (Fig 3), y el
Euroscore, con un area bajo la curva de 0,748 y una
significacién de 0,002

(Fig 4). Cuando se dice que el Euroscore tuvo un
area bajo la curva de 0,748 en la prediccion de la
presencia de complicaciones graves, se quiere decir
gue si se seleccionan aleatoriamente pacientes con o
sin complicaciones, y se les aplica esta escala, el
74,8 % de los que presentan dichas complicaciones
presentaran un valor de la escala mas elevado que
los que no las tienen.

Tabla 6. Diferencias entre la presencia o no complicaciones graves, segln las escalas de riesgo estudiadas.

Complicaciones graves

Escala Presentes
n Media

EuroScore 51 4,2

Parsonnet 97 51 8,9

Ausentes p
D.T n Media D.T
2,8 124 1,6 3,5 0,000
3,3 124 4.5 3,45 0,000
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Figura 3. Validacién del Parsonnet 97, para pronosticar las
complicaciones mayores, en los pacientes revascularizados sin
circulacion extracorpérea en el Cardiocentro “Ernesto Che
Guevara” de Villa Clara. Afios 2007-2009.

1,0 7

Sensibilidad

0,0

00 3 5 8 10
Especificidad
Area bajo la curva 0,75, E Tipico 0,058, p: 0,000
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Figura 4. Validacién del Euroscore para pronosticar la presencia de
complicaciones mayores, en los pacientes revascularizados sin
circulacion extracorpérea en el Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”,
de Villa Clara. Afios 2007-2009

1,07 —

Sensibilidad

0,0

0,0 3 5 8 1,0

Especificidad
Area bajo la curva 0,752, E Tipico, 0,077, p: 0,000

DISCUSION

La revascularizacion miocardica sin circulacion
extracorpérea (CEC) es un procedimiento que ha
incrementado su aplicacién en los Ultimos afios por
diferentes razones. Lo fundamental es evitar la
respuesta inflamatoria sistémica que se observa con
el uso de la CEC, y que agrava el efecto del
traumatismo quirdrgico producido por la simple
apertura de la pared toracica y la manipulacion de
6rganos y tejidos™®.

Factores predictores de mortalidad

La cirugia coronaria sin CEC es una técnica novedo-
sa, con la cual numerosos grupos han obtenido muy
buenos resultados, su utilizacién ha mostrado bajos
porcentajes de mortalidad: 3,5 %°, 3 %’, incluso se
han realizado numerosos estudios donde se ha
demostrado una reduccién significativa de esta
técnica con relacién al uso de la CEC**°. En nuestro
estudio se obtuvo una mortalidad superior a la
revisada en la literatura, lo que puede estar en
relacion con la experiencia que se tiene en la
realizacion de esta técnica en nuestro centro, asi
como con la seleccion de los pacientes a operar.

En la seleccidn de las variables que se estudiaron en
nuestros enfermos para conocer los factores de
riesgo preoperatorio predictores de mortalidad, se
seleccioné como base un estudio cooperativo, en el
cual intervinieron varios estados norteamericanos, y
se identificaron las variables preoperatorias necesa-
rias para ajustar el riesgo de muerte en cirugia
coronaria®.

Se realiz6 un andlisis bivariado y se tuvo en cuenta la
posibilidad de morir. Las variables que se encon-
traron en este trabajo asociadas significativamente a
la mortalidad, fueron introducidas en un modelo de
regresién logistica. Como resultado de este estudio,
se evidencié que las que modificaron significativa-
mente el riesgo de morir fueron el antecedente de
enfermedad pulmonar obstructiva coronaria (EPOC)
y de diabetes mellitus. Al consultar algunos estudios
elaborados sobre la base de pacientes intervenidos
quirdrgicamente, sin el uso de la CEC, vemos como
en el de Moshkovitz'!, en un andlisis similar al de
Buffolo, resultaron significativas la angina clase 4, la
necesidad de urgencia extrema de la operacién, y las
calcificaciones en la aorta. En una investigacion mas
reciente realizada por Riha'? se realiza un andlisis
bivariado similar al anterior, y se encuentra una signi-
ficacion estadistica en la edad, el sexo femenino, la
angina en clase funcional 4, la hipertension, la hiper-
colesterolemia, el accidente cerebrovascular previo y
la insuficiencia renal preoperatoria. Todos estos
estudios se realizaron sobre la base de andlisis
bivariados, en los cuales se analiza cada variable de
forma independiente con la posibilidad de fallecer.

En nuestro estudio la Unica variable que alcanzé
significaciéon estadistica fue la angina inestable, no
asi la edad, el sexo, la inestabilidad hemodinamica
previa y la insuficiencia renal, lo que coincide con los
anteriores estudios bivariados analizados. Esto esta
en relacion con el tipo de paciente que se opera en
nuestro centro, donde pocos fueron los que
sobrepasaron los 70 afios. En ningln caso existio
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deterioro hemodinamico previo con necesidad de
apoyo inotrépico, y los pacientes con valores de
creatinina elevadas, no se encontraban en un estadio
de insuficiencia renal crénica que necesitaran de
procedimientos dialiticos.

Los estudios de factores predictores de mortalidad
elaborados sobre la base de modelos de regresion
logistica son mas precisos, al tener como base
estudios multivariados, en los cuales las variables
que resultaron significativas en el estudio bivariado
entran en el modelo de regresion, para ver cémo
cada una de ellas, al interactuar con las demas,
tienen un efecto independiente en la posibilidad de
fallecer.

En un estudio realizado por Mack et al**, sobre la
base de 1915 pacientes intervenidos quirdrgicamente
sin el uso de CEC, las variables que resultaron
significativas en el analisis de regresién logistica con
respecto a la muerte fueron: la edad, el sexo femeni-
no y la insuficiencia renal preoperatoria, o que no
coincide con nuestros resultados.

El conocimiento de tales factores permitira identificar
los enfermos con un mayor riesgo cuando se diferen-
cien las acciones médicas en estos, asi como para
tomar las medidas adicionales que sean necesarias,
tanto en el orden organizativo como de recursos, con
el objetivo final de reducir la presencia de sucesos
adversos. Ademas, el conocimiento de nuestros pro-
pios factores preoperatorios predictores de mortali-
dad nos permitira eliminar las limitaciones que resul-
ten de la utilizacion de factores predictores elabora-
dos a partir de estudios realizados en otros grupos
poblacionales, donde existen diferencias demogra-
ficas, en la efectividad del tratamiento, en la calidad
de la asistencia y en los recursos disponibles *°*°. Se
necesitara de estudios en nuestro medio que inclu-
yan una mayor cantidad de pacientes para validar
adecuadamente estos resultados.

Factores predictores de complicaciones graves
Las principales complicaciones graves presentadas
por nuestros pacientes fueron: la ventilacion mecani-
ca prolongada por enfermedades respiratorias, el
infarto peri- y postoperatorio, el bajo gasto con venti-
lacion prolongada y la fibrilacion ventricular; y con
menor frecuencia, la sepsis generalizada y las
complicaciones neurolégicas, fueron las que mayor
incidencia presentaron.

Para el analisis bivariado, como variable dependiente
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se consideraron las complicaciones graves. De ellas,
5 alcanzaron una significacion estadistica. Estas
fueron objeto de un analisis multivariado de regresion
logistica, en donde la EPOC y la enfermedad com-
binada de tronco y tres vasos coronarios, resultaron
ser los factores de riesgo preoperatorios predictores
de complicaciones graves.

En el estudio realizado por Vazquez et al™ se
encontré una significacion estadistica para la resu-
citacién cardiopulmonar previa; la inestabilidad hemo-
dinamica preoperatoria, que requiere apoyo inotro-
pico y globo de contrapulsacion intradrtico, o0 ambos;
el accidente cerebrovascular previo con secuelas; la
arteriopatia periférica; la insuficiencia renal preopera-
toria; la fraccion de eyeccion y la enfermedad del
tronco més los tres vasos coronarios con lesiones
significativas. Esta Ultima variable coincide con
nuestro estudio, no asi la fraccion de eyeccion, la
inestabilidad hemodinamica previa y la insuficiencia
renal, que puede estar determinado por la seleccion
de los pacientes para la cirugia.

Se ha demostrado la influencia de otras variables de
manera significativa con la morbilidad y mortalidad de
la cirugia coronaria con el uso de la CEC, como: la
edad, el infarto previo (menos de seis meses de
evolucién), la reoperacién, el sexo femenino, la
hipertension pulmonar, la insuficiencia cardiaca con-
gestiva, la insuficiencia renal preoperatoria, el acci-
dente cerebrovascular previo, la disfuncion ventricu-
lar izquierda y, la necesidad de extrema urgencia de
la intervencion®*®, por lo que en nuestros resultados
se observa una reduccion de la influencia de estas
variables sin el uso de la CEC.

Los estudios de morbilidad y mortalidad son mas
Utiles que los que solo incluyen como variable
dependiente la posibilidad de morir o no, pues nos
permiten identificar a aquellos pacientes con riesgo
de presentar complicaciones graves que prolongan la
estadia e incrementan el consumo de recursos. Esto
permitird realizar un analisis mas profundo y realista
del proceso asistencial, y realizar acciones necesa-
rias que contribuyan a mejorar los resultados. De
esta manera los cambios pudieran ser: el logro de
una mayor estabilidad clinica y hemodinadmica de los
pacientes inestables antes de ser intervenidos; la
realizacion de un mejor uso del globo de contrapul-
sacion intradrtica y la identificacion de aquellos
cirujanos con mejores resultados, segun el tipo
particular de intervencion®>®.

14
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Prediccion de la mortalidad mediante el uso de
diferentes escalas de riesgo

Para obtener el poder discriminante de un modelo de
riesgo se pueden confeccionar las curvas ROC, las
cuales son técnicas graficas que se usan para medir
la precision de los sistemas diagndsticos. Los valores
cercanos o mayores a 0,75 identifican sistemas con
muy buena capacidad de discriminacién del modelo®.
Al analizar la media de las escalas en los vivos y los
fallecidos, se encontraron valores mucho mas eleva-
dos en los segundos, que por lo general presentan
mas factores de riesgo. Esta diferencia de las medias
de las escalas entre los vivos y los fallecidos se
comportan de forma similar para ambas escalas
estudiadas, con alta significacion estadistica.

En nuestro trabajo, ambas escalas de riesgo
presentaron curvas ROC con areas bajo la curva,
superiores o iguales a 0,80, lo que demuestra su
excelente capacidad discriminatoria y, por tanto, la
eficacia del modelo como predictor de mortalidad en
nuestra serie. Estos resultados son superiores a los
de otros autores que utilizan algunas de estas
escalas para obtener areas bajo la curva que indican
buena capacidad de los modelos, pero inferiores en
valor a la nuestra®. Por otra parte, otros autores’'**°
han encontrado resultados similares a los nuestros.
Como conclusion podemos decir que las escalas
Parsonnet 97 y Euroscore, a pesar de ser elaboradas
sobre la base de pacientes intervenidos quirdrgica-
mente con el uso de CEC, son factibles de aplicar
para estimar el riesgo quirargico en aquellos que
necesiten cirugia de revascularizacién miocérdica sin
el uso de CEC, y el Euroscore es el de mas utilidad,
al mostrar resultados mas cercanos a la realidad y
presentar un elevado poder discriminatorio.

Prediccion de las complicaciones graves median-
te el uso de las escalas de riesgo

En un estudio comparativo de consenso se definieron
las variables Utiles para crear una base de datos de
cirugia cardiaca y ademas, se establecio su priori-
dad. Fueron clasificadas en variables principales, las
de nivel uno y dos. Entre las variables de nivel central
se hallan: la edad, el sexo, la historia de intervencion
previa, la fraccién de eyeccion previa, el por ciento de
estenosis de tronco de la arteria coronaria izquierda y
el estatus de la intervencion (electiva, urgente y
emergente)™®.

Algunas investigaciones consultadas coinciden en
sefialar que los estudios predictores de mortalidad,
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morbilidad o ambos, deben incluir al menos estas
variables centrales®®. Como era de esperar, la
mayoria de ellas estan incluidas en las dos escalas
de riesgo utilizadas en nuestro trabajo, al resultar
significativas en los modelos de regresion a partir de
los cuales se construyeron estas escalas.

Vazquez', en su trabajo informa que la mayoria de
las escalas de riesgo en cirugia cardiaca estan
disefiadas y tienen en cuenta, como variable
dependiente, la mortalidad; lo que coincide con los
estudios realizados por Kennedy, Parsonnet, Grover,
Euroscore. Otros modelos de riesgo han sido confec-
cionados y utilizan como variable dependiente, la
mortalidad y la morbilidad. Ademas, estas escalas
fueron elaboradas a partir de aquellos enfermos
intervenidos quirdrgicamente con el uso de CEC, y se
necesitaba conocer si podian ser aplicadas a los
nuestros revascularizados sin CEC.

Al analizar las caracteristicas descriptivas de las
diferentes escalas de riesgo, se observé que la
media siempre fue superior en los pacientes con
complicaciones graves con respecto a los que no las
presentaron, lo cual indica que en este grupo de
pacientes existe un mayor ndimero de factores de
riesgo, con mayor influencia en la escala. Ambas
escalas tuvieron un comportamiento similar.

La capacidad discriminatoria de los modelos de
riesgo se cuantifica por medio de las curvas ROC. En
nuestro estudio las escalas Parsonnet 97 y el
Euroscore presentaron una buena capacidad discri-
minatoria, al tener areas bajo la curva de 0,74. Como
se tuvo en cuenta que estas escalas son de
mortalidad, se demostro que pueden ser validadas en
muestras donde la variable dependiente sea la
morbilidad y la mortalidad. Otros autores también han
demostrado el valor de estas escalas de riesgo para
predecir morbilidad, la duracion de la estadia
hospitalaria y los costos, al mostrar areas bajo la
curva para predecir estos sucesos por encima de
0,7015,16.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en nuestro
trabajo se puede decir que las escalas de mortalidad
y morbilidad, pueden ser usadas para predecir el
riesgo de sufrir complicaciones graves en aquellos
pacientes a quienes se les va a realizar cirugia de
revascularizacién miocéardica sin el uso de CEC. Esta
es una técnica novedosa que carece aun de escalas

de riesgo basadas en las caracteristicas preope-
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ratorias de sus propios pacientes, por lo que habra
que esperar por centros con experiencia en el uso de
esta técnica, para que propongan sus propias
escalas de riesgo y luego sean validadas en estos
mismos grupos poblacionales.
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Resumen

Introduccion y objetivos: El tamafio del infarto y la
repercusion sobre la funcion ventricular constituyen
problemas importantes para el prondstico del pacien-
te. El objetivo de este trabajo fue valorar los factores
de mal pronéstico antes del egreso hospitalario
mediante la realizacién de ergometria submaximal y
ecocardiograma. Material y método: Se realizé una
investigacion descriptiva, prospectiva, con 85 pacien-
tes con infarto que recibieron o no terapia tromboliti-

ca, en el Hospital Universitario “Celestino Hernandez
Robau” de Santa Clara, a los cuales se les realizd
ergometria y ecocardiograma antes del egreso para
detectar variables de mal prondstico. Resultados:
Predominé el sexo masculino (82,2 %), el grupo de
edad de 55 afios y mas (47,1 %), la hipertension
arterial (80 %) y el tabaquismo (75,2 %). La
localizacion mas frecuente fue la pdstero-inferior
(78,8 %); la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo fue mejor en los tratados con tromboliticos,
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y se detectaron los que tenian una mala funcién
ventricular (10,6 %). El 74,1 % presentd clase
funcional | y se identificaron 21 pacientes (24,7 %)
con mal prondstico. No hubo diferencia significativa
respecto a la terapia trombolitica, pero los pacientes
que la recibieron presentaron un mejor comporta-
miento clinico. Conclusiones: Se encontraron 31
pacientes con prueba de esfuerzo positiva, de mal
prondstico, 5 de ellos con clase funcional Ill, los
cuales presentaron también FEVI disminuida. La
prueba de esfuerzo submaxima y el ecocardiograma
bidimensional constituyeron herramientas de primera
linea en la valoracion prondstica del paciente con
IAM, por su existencia en casi todos los centros
hospitalarios, bajo costo, poco o ningun riesgo y ser
facil de realizar, y reproducir.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, infarto
del miocardio, estratificacion de riesgo

Risk stratification in acute coronary syndrome
with ST-segment elevation

Abstract

Introduction and Objectives: Infarct size and the
effect on ventricular function are significant problems
for the patient's prognosis. The aim of this study was
to assess poor prognostic factors prior to hospital
discharge by performing submaximal ergometry and
echocardiogram. Material and Methods: A descrip-
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tive, prospective study was performed on 85 patients
with infarction who received or not thrombolytic
therapy, in the University Hospital "Dr. Celestino
Hernandez Robau" Santa Clara, and who underwent
ergometry and echocardiography prior to hospital
discharge in order to identify poor prognosis varia-
bles. Results: Males were predominant (82.2%), the
group aged 55 years and over (47,1 %), hypertension
(80%) and smoking (75,2 %). The most common
location was the posterior-inferior (78.8 %) left ven-
tricle ejection fraction was better in patients treated
with thrombolysis, and those who had poor ventricular
function were identified (10.6%),

74,1 % had functional class | and 21 patients (24,7
%) with poor prognosis were identified. There was no
significant difference compared to thrombolytic
therapy, but the patients who received it had a better
clinical behavior. Conclusions: There were 31
patients with positive stress testing and poor
prognosis, 5 of them with functional class Ill, which
also showed decreased LVEF. Submaximal exercise
testing and two-dimensional echocardiography are
first-choice tools in the prognostic assessment of
patients with AMI, due to its existence in almost all
hospitals, low cost, little or no risk and easy to
perform, and reproduce.

Key words: Acute coronary syndrome, myocardial
infarction, risk stratification

INTRODUCCION

En el infarto agudo de miocardio (IAM), su tamafio y
la repercusion sobre la funcién ventricular constituyen
un problema importante, sin dejar al margen las
arritmias ventriculares malignas y las complicaciones
mecanicas'.

La disfuncién ventricular izquierda puede oscilar
desde la ausencia de sintomas clinicos hasta el
choque cardiogénico, pasando por la expresion
clasica de insuficiencia ventricular izquierda aguda,
que es el determinante mas importante del pronds-
tico, matizado ademas, por la presencia de arritmias
ventriculares malignas y otro hecho que requiere
atencion es: la angina postinfarto’.

No cabe duda de que la funcién ventricular izquierda
es el principal factor determinante de la supervivencia
a corto y mediano plazos de los pacientes victima de
un IAM. Todos los indicios prondsticos, como el de

Killip, Forrester, Peel y Norris han demostrado que la
insuficiencia ventricular izquierda es un indice impor-
tantisimo sobre el cual se basa un mal pronésticoz‘ 3,
La valoracion de los factores de mal prondstico
después de un |IAM se inicia desde que ingresa el
paciente en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
hasta su egreso4’5.

Existe una amplia variedad de pruebas de laboratorio
especializadas que se realizan para caracterizar el
prondstico de pacientes con IAM, donde se incluyen
diversos procedimientos incruentos, como: la prueba
de esfuerzo precoz, el ecocardiograma en reposo, la
monitorizacion eléctrica ambulatoria y la gamma-
grafia con talio 201 o tecnecio 99°°.

La valoracion prondstica del grupo de pacientes
estudiados en su expectativa y calidad de vida, nos
permite una adecuada estrategia diagndstica vy
terapéutica.
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Nos motivamos a realizar este trabajo, para valorar
los factores de mal prondstico con pruebas incruen-
tas antes del egreso del paciente del hospital;
determinar mediante la prueba de esfuerzo los
cambios isquémicos del ST-T, la estabilidad eléctrica
y la capacidad funcional; identificar la alteracion de la
motilidad segmentaria y la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo por ecocardiografia, y determinar
el prondstico en el grupo estudiado, segun las
variables analizadas antes del alta hospitalaria.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo,
durante 14 meses en la provincia de Villa Clara, con
el propésito de valorar los factores de mal pronéstico
coexistentes en los pacientes ingresados por IAM en
el Hospital “Dr. Celestino Hernandez Robau” de
Santa Clara, con o sin terapia trombolitica. El univer-
so estuvo constituido por 85 pacientes que cumplie-
ron los criterios de inclusién, a los que se les reali-
zaron pruebas incruentas de valoracion prondstica, y
fueron elegibles para la prueba de esfuerzo precoz
por no tener contraindicaciones para su realizacion.
Luego del egreso, los pacientes fueron seguidos en
consulta externa por un periodo no menor de 6
meses para valorar su evolucion.

Se incluyeron todos los pacientes con el diagndstico
de IAM con elevacién del ST, trombolizados o no,
con edad no superior a los 65 afios. El tratamiento
trombolitico administrado fue el convencional, con
Estreptoquinasa Recombinada Cubana, 1.5 millones
de unidades diluidas en 100 ml de dextrosa 5 %,
administrada por via intravenosa en 60 minutos.
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Se realizé una prueba ergométrica de esfuerzo pre-

coz entre el séptimo y el decimocuarto dia después

del IAM, y un ecocardiograma Doppler, al décimo dia.

Se consideraron como factores de mal prondéstico las

caracteristicas condicionantes predictoras de un

desenlace futuro negativo o desfavorable:

e Variables clinicas: sexo femenino, diabetes e
hipertension arterial.

e Variable electrocardiografica:
anterior.

e Variables relacionadas con la funcién ventricular:
fraccion de eyeccion < 50 %.

e Variables de isquemia residual: prueba de
esfuerzo alterada a baja carga y capacidad
funcional 1lI-IV, segun la reconocida clasificacién
de la New York Heart Association (NYHA).

Para el analisis de los resultados se calcularon los
porcentajes como medidas de resumen para varia-
bles cualitativas en todos los objetivos. Se utilizd
como la prueba estadistica, Chi cuadrado (Xz), para
identificar diferencias en el comportamiento de las
diferentes variables en los grupos con terapia
trombolitica y no con una significacion de 5 %.

infarto de cara

RESULTADOS

Del total de pacientes que participaron en el estudio,
el grupo entre las edades de 55 y mas afos fue el
predominante, con 40 casos (47,1 %). El rango de
edad oscilé entre 32 y 65 afios. Setenta pacientes
pertenecen al sexo masculino (82,2 %), y 56,4 % del
total, recibié tratamiento trombolitico (48 pacientes);
en el sexo femenino solo lo recibié el 10,5 % (Tabla

1),

Tabla 1. Distribucion de casos, segun edad, tratamiento y sexo.

Terapia Trombolitica

Edad Si
(afos) Masculino| Femenino Total
No.| % No. % No. %

<45 7| 82 1 1,2 8 9,4

45 -55 17| 20,0 3 3,5 20 | 235

55ymas | 15| 17,6 5 5,8 20 | 235

TOTAL 39| 458 9 10,5| 48 | 56,4
X*=2,38

No Total
Masculino | Femenino Total
No. % No. % No. % No. %
6 7,0 1 1,2 7 8,2 15 17,6
8 94 2 2,3 10 11,7 30 35,2
17 20,0 3 3,5 20 23,5/ 40 | 471
31 36,4 6 7,0 37 43,5 85 | 100,0
p=030 gl=2

Fuente: Encuesta.

223



Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular
(Tabla 2) no hubo diferencias significativas en lo
referido a los pacientes que recibieron o no terapia
trombolitica. El factor de riesgo mas frecuente en
nuestra muestra fue la hipertensién arterial con 68
pacientes, lo que representa el 80 %. En segundo
lugar encontramos, también en los dos grupos, el
habito de fumar, para un total de 64 pacientes (75,2
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%). La diabetes mellitus representé el 16,4 % (14
pacientes).

En relacién con la topografia del infarto (Tabla 3), la
localizacidon pdstero-inferior fue predominante en 67
pacientes (78,8 %). En cuanto a los pacientes que
recibieron o no terapia trombolitica no hubo diferen-
cias significativas. La topografia del infarto de cara
anterior representé un 16,4 %, con 14 casos.

Tabla 2. Distribucion de casos, segun los factores de riesgo cardiovascular, tratamiento y sexo.

Terapia Trombolitica

Factores de riesgo Si No Total
coronario Masculino Femenino Masculino Femenino
No. % No. % No. % No. % No. %
HTA 27 31,7 8 9,4 28 | 329 5 5,8 68 80,0
Habito de fumar 27 31,7 6 7,0 26 | 30,5 5 5,8 64 75,2
Hipercolesterolemia 19 22,3 5 5,8 8 9,4 3 3,5 35 41,1
Diabetes mellitus 7 8,2 2 2,3 3 3,5 2 2,3 14 16,4
Ninguno 1 1,1 1 1,1 0 0,0 0 0,0 2 2,3
X*=371 p=029 gl=3
Fuente: Encuesta. n = 85
Tabla 3. Distribucion de casos, segun localizacion del IAM y tratamiento.
o , Terapia Trombolitica Total
Localizacion Sj NO
No. % No. % No. %
Anterior 9 10,5 5 5,8 14 16,4
Lateral 2 2,3 0 0,0 2 2,3
Pdstero-inferior 36 211 31 36,4 67 78,8
Septal 1 1,1 1 1,1 2 2,3
TOTAL 48 56,4 37 43,5 85 100,0

No vélido para realizar prueba estadistica x? por tener mas del 20 % de frecuencias esperadas
por debajo de 5.
Fuente: Encuesta.
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De 85 pruebas de esfuerzo realizadas (Tabla 4), 31
(36,4%) presentaron alteraciones, con predominio de
cambios isquémicos del ST-T en 18 casos (21,1%) y
de estos, 12 (14,1%) pacientes presentaron cambios
isquémicos con baja carga identificados como de mal
prondstico; 4 pacientes (4,7 %) presentaron angina
con cambios eléctricos durante la prueba con baja
carga, estos fueron considerados como de peor
pronostico; en 5 pacientes (5,8 %) fue suspendida la
prueba por disnea limitante, calificados clase funcio-
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nal lll; y un total de 4 pacientes (4,7 %) presentaron
arritmias cardiacas no malignas del tipo de extrasis-
toles ventriculares aisladas. No existe diferencia
porcentual significativa en el comportamiento entre
los pacientes que recibieron o no terapia trombolitica.
En la tabla 5 podemos apreciar que el grupo con
clase funcional | predominé con 63 pacientes (74,1%)
y en clase lll, solo encontramos 5 pacientes (5,9 %),
pero no existe una diferencia significativa entre am-
bos grupos (con la terapia trombolitica o sin ella).

Tabla 4. Distribucion de casos, segun resultados de la prueba ergométrica y tratamiento.

Terapia Trombolitica

Criterios de positividad

Si
N° %
Cambios del ST-T 9 10,5
Angina 2 2,3
Disnea 2 2,3
Arritmias 2 23
TOTAL 15 17,6

Total
No
N° % N° %
9 10,5 18 21,1
2 2,3 4 47
3 3,5 5 5,8
2 2,3 4 4.7
16 18,8 31 36,4

No valido para realizar prueba estadistica X por tener mas del 20 % de frecuencias esperadas
por debajo de 5.
Fuente: Encuesta. n =85

Tabla 5. Distribucion de casos, segun capacidad funcional y tratamiento.

Terapia Trombolitica

Capacidad - Total
funcional Si No
No. % No. % No. %
I 35 41,1 28 32,9 63 74,1
Il 11 12,9 6 7,0 17 20,0
1] 2 2,3 3 3,5 5 5,9
1Y 0 0,0 0 0,0 0 0,0
TOTAL 48 56,4 37 43,5 85 100,0
X*=063 p=043 gl=2

Fuente: Encuesta.
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Sesenta pacientes (70,5 %) presentaron alteracion
de la motilidad parietal segmentaria del VI (Tabla 6),
con predominio no significativo de los pacientes que
recibieron la terapia trombolitica (41,1 %). La altera-
cién segmentaria de la contractilidad mas frecuente
fue la hipocinesia postero-inferior en 46 pacientes
(54,1 %).

El 89,4 % (76 pacientes) presenté una FEVI mayor
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del 50 %, que es considerada normal (Tabla 7), con
diferencia significativa a favor de los pacientes que
recibieron terapia trombolitica. En 9 casos (10,6 %)
se comprobé una FEVI disminuida (< 50 %). En este
grupo no hubo diferencia significativa en el comporta-
miento entre los pacientes que recibieron o no terapia
trombolitica (Grafico 1).

Tabla 6. Distribucion de casos, segun alteracion de la motilidad del ventriculo izquierdo y tratamiento.

Alteraciones de la

motilidad segmentaria Si
No.
Hipocinesia anterior 2
Hipocinesia septal 2
Hipocinesia inferior 2
Discinesia septal 0
Hipocinesia péstero-inferior 29
TOTAL 35

Terapia Trombolitica

%

2,3
2,3
2,3
0,0
34,1

41,1

Total
No
No. % No. %
1 1,1 3 3,5
1 1,1 3 3,5
5 5,8 7 8,2
1 1,1 1 1,1
17 20,0 46 54,1
25 29,4 60 70,5

No valido para realizar prueba estadistica X por tener mas del 20 % de frecuencias esperadas
por debajo de 5. Fuente: Encuesta. n = 85

Tabla 7. Distribucién de casos, segun fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
y la terapia trombolitica.

Terapia Trombolitica

Fraccion de Total
eyeccion (%) Si No
No. % No. % No. %
<40 0 0,0 0 0,0 0 0,0
40-50 2 2,3 7 8,2 9 10,6
51-60 24 28,2 16 18,8 40 471
> 60 22 25,8 14 16,4 36 42,3
TOTAL 48 56,4 37 43,4 85 100,0
X*=0,74 p=0049 gl=2

Fuente: Encuesta.
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Grafico 1. Distribucion de los pacientes segun el pronéstico.
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Del total de la muestra estudiada, 21 pacientes
(24,7%) fueron identificados como de mal prondstico
(Tabla 8), sin existir una diferencia significativa entre
los que recibieron o no terapia trombolitica (Ver
grafico 1), estos fueron remitidos al Servicio de
Hemodinamica para su evaluacion terapéutica de
revascularizacion mecanica o quirurgica. El grupo de
mejor pronostico se mantuvo asintomatico durante su

control y muchos de ellos fueron remitidos al centro
de rehabilitacién cardiovascular, con la finalidad de
lograr una modificacién favorable del estilo de vida y
el control de los factores de riesgo cardiovascular.
Solo dos pacientes identificados de mal pronéstico,
fallecieron durante su seguimiento, 2 reinfartaron y 4
presentaron angina.

Tabla 8. Distribucion de los pacientes, segin su prondstico en relacion con la terapia trombolitica.

Terapia Trombolitica

Pronostico Si

No. %
Bueno 38 447
Malo 10 11,7
TOTAL 48 56,4

No Total
No. % No. %
26 30,5 64 75,2
11 12,9 21 24,7
37 434 85 100,0

Fuente: Encuesta

DISCUSION

En el estudio se pudo observar que en lo referido al
sexo existe una diferencia de 5:1 para el masculino y
el femenino, respectivamente. A su vez, cuando se
analiza por separado el sexo, se aprecia que la inci-

dencia en el sexo masculino, en cada grupo de edad,
tiene una diferencia de un 10 % aproximadamente;
no asi en el sexo femenino, que se comporto entre el
30 y 40 %, hasta duplicarla en el grupo de mayor
edad. Es decir, que en el sexo femenino, el IAM se
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comporta con una menor incidencia en edades
tempranas, duplicandose o triplicandose en la edad
avanzada de la vida, con relacion al sexo masculino.
Resultados similares son informados por otros
autores* ®'°. También los estudios de Kudenchuk''y
Kober'?, demuestran la relacion del sexo femenino
como un factor independiente de mal prondstico, con
un incremento del indice de mortalidad a medida que
aumenta la edad.

Existen estudios que demuestran que la edad es un
factor independiente de mal prondéstico, sobre todo en
los mayores de 70 afios'. En este tipo de pacientes
pudiera estar deteriorada la contractilidad del mus-
culo cardiaco como consecuencia del estado senil, la
cardioangioesclerosis, la presencia de cardiopatia
isquémica o hipertensiva de larga duracion, que se
manifiesta con sintomas y signos de insuficiencia
cardiaca izquierda previa al IAM. Esta funcion puede
deteriorarse aun mas y aparecer muerte subita o
arritmias ventriculares fatales, como la taquicardia y
fibrilacion ventriculares®. Los pacientes mayores de
65 anos fueron excluidos, pues en la mayoria de
ellos se detecta al ingreso en la UTI, antecedentes de
insuficiencia cardiaca, hipertension arterial severa o
no controlada y cardiomegalia. Otros pacientes
desarrollan insuficiencia cardiaca en el curso de la
evolucién intrahospitalaria y se clasifican de mal
prondstico o de alto riesgo, ademas generalmente se
les contraindica la prueba de esfuerzo.

La presencia de factores de riesgo coronario siempre
esta relacionada con el pronéstico de los pacientes.
Mientras mas factores coexistan en un mismo
paciente, mayor seran las probabilidades de riesgo.
Rennert" en su trabajo refiere que la hipertension
arterial y la diabetes mellitus son factores indepen-
dientes de mal prondstico.

El tamano del infarto es un factor determinante del
prondstico en un paciente con IAM. A menudo, las
personas que viven después de grandes infartos
tienen una afeccion ulterior de la funcion ventricular y
la mortalidad a largo plazo, es mas alta que en
aquellas que sobreviven a infartos pequefios, quie-
nes tienden a no mostrar descompensacion cardiaca.
Los infartos de cara anterior tienen peor prondstico
con relacion a los de cara inferior'. En este trabajo
solo tres pacientes con IAM de localizacién en la cara
anterior presentaron prueba de esfuerzo alterada a
baja carga, dos con terapia trombolitica y uno, sin
ella.

Estos resultados se pueden comparar con el estudio
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de Garzoli et al'®, donde a 120 pacientes se les
practicd prueba de esfuerzo submaxima limitada por
sintomas entre 8 y 40 dias después del infarto agudo
de miocardio. Cincuenta y dos pacientes (48 %) pre-
sentaron prueba anormal, con cambios isquémicos
del ST-T en 21 de ellos (17,5 %).

El inicio temprano de los signos y sintomas durante
el ejercicio y la baja capacidad de trabajo o duracion
del esfuerzo, guardan relacion con la gravedad y
magnitud de la enfermedad de las arterias coro-
narias. Dada la sensibilidad global relativamente baja
(cerca del 75 %) de la prueba de esfuerzo, una de las
limitaciones de esta es que en ocasiones es dificil de
interpretar, sobre todo en aquellos pacientes que se
encuentran con tratamiento farmacolégico, lo que
reduce la sensibilidad de la prueba de esfuerzo™"".
Otros autores plantean que uno de los elementos
mas importante del prondstico, derivado de las
pruebas de esfuerzo, es la duracién o capacidad para
el ejercicio '® lo que tiene una correlacion en grado
significativo con la supervivencia. En tal sentido, que
aquellos pacientes que alcanzaron la fase IV del
protocolo de Bruce tuvieron una supervivencia de un
93 % en comparacién con el 45 % de aquellos que
suspendieron el ejercicio en la fase |. La relacién de
duracion del ejercicio y la supervivencia, a corto o
largo plazo, se sucedié independientemente de que
el ejercicio se suspendiera por disnea, fatiga o
angina'’.

En este trabajo, el grupo que presentd baja capa-
cidad funcional (lIl), sobre todo asociado a la disnea
durante la prueba de esfuerzo, fue considerado como
de mal prondstico. Ademas, se observé que estos
pacientes tuvieron una FEVI diminuida. Los pacientes
con capacidad funcional llI-IV de la NYHA tienen
peor pronéstico que aquellos con capacidad funcional
|—||14'19.

Los pacientes victimas de un IAM que presentan
deterioro de la funcién ventricular izquierda, con
trastornos hemodinamicos o de tipo ecocardiografico
(disminucion de la FEVI con elevacion del volumen
telediastdlico), presentan un peor pronostico que los
que no lo tienen 2°?". En los pacientes que cursan
con una FEVI baja, la mediciéon de la capacidad
funcional es util para identificar a los individuos que
tienen un riesgo especialmente elevado'*?°.

La ecocardiografia bidimensional es una prueba
incruenta, que no es util para cuantificar el tamano
del 1AM, pero si para orientar su extension, loca-
lizacién, y valorar las alteraciones de la motilidad
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segmentaria y global; la FEVI, ayuda en el
diagnéstico de las complicaciones y es muy util para
estimar el pronéstico15’2o.

Existen fuertes evidencias cientificas en la
estratificacion de los factores de riesgo en pacientes
victimas de IAM, durante el seguimiento de un afo,
donde se demuestra que la presencia de uno o mas
de estos factores (infarto extenso, isquemia residual
recurrente e inestabilidad eléctrica, FEVI y capacidad
funcional disminuidas) se asocian con un mal
prondstico y con un aumento de la probabilidad de
presentar otro sindrome coronario agudo letal,
independientemente del wuso del tratamiento
trombolitico®”'. En aquellos que no presentan
ninguno de los factores de mal prondstico, la
probabilidad de presentar otro sindrome coronario
agudo letal es muy baja.

CONCLUSIONES

Encontramos 31 pacientes con prueba de esfuerzo
positiva, de mal prondstico, 5 de ellos con clase
funcional lll, los cuales presentaron también FEVI
disminuida. La prueba de esfuerzo submaxima y el
ecocardiograma bidimensional constituyen herra-
mientas de primera linea en la valoracion prondstica
del paciente con IAM, por su existencia en casi todos
los centros hospitalarios, bajo costo, poco o ningun
riesgo, y ser facil de realizar y reproducir.
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Resumen

Introduccion y objetivos: En la cirugia cardio-
vascular puede ocurrir un sangrado excesivo, durante
la intervencién y después de esta. El objetivo de la
investigacion fue valorar los efectos de un protocolo
de dosis bajas de acido tranexamico en la prevencion
del sangrado postoperatorio cardiovascular. Método:
Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, pros-
pectivo, no aleatorizado, en el Cardiocentro de Santa
Clara, con 51 pacientes operados con circulacion
extracorpérea, a los que se les administraron dos
dosis de 1 gramo de acido tranexamico; se evaluaron
variables, como: tiempos de circulacion extracor-
porea, numero de reintervenciones por fibrinolisis,
cantidad de transfusiones administradas y cuantia de
las pérdidas hematicas en las primeras 24 horas de
la intervencion. Resultados: El sangrado postopera-
torio promedié 1272,9 + 1148,8 ml, el 52,9 % de los
enfermos tuvieron pérdidas sanguineas menores a
1000 ml en las primeras 24 horas de operados. El
58,8 % de los pacientes no requirié de transfusiones
sanguineas alogénicas, y solo se administraron a los
enfermos transfundidos, un promedio de 1,7 + 3,4
unidades de concentrado de glébulos rojos. Solo dos
pacientes requirieron ser reintervenidos por fibrino-
lisis exagerada. Conclusiones: Las dosis bajas de
acido tranexamico empleadas en el estudio demos-
traron ser utiles para reducir el sangramiento
postoperatorio en la cirugia cardiaca, a la vez que
mantienen bajo el numero de transfusiones alogeé-
nicas.

Palabras clave: Acido tranexamico, agentes antifibri-
noliticos, cirugia cardiaca, circulacién extracorpérea
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Effect of two low doses of tranexamic acid in
post-operative bleeding after cardiac surgery
Abstract

Introduction and objectives: In cardiovascular
surgery an excessive bleeding can occur, both during
the surgical procedure and after it. The objective of
this investigation was to assess the effects of a low
dose protocol of tranexamic acid in the prevention of
bleeding following cardiovascular surgery. Method: A
descriptive, longitudinal, prospective and non-
randomized study with 51 patients who underwent
surgery with extracorporeal circulation and to whom
two doses of one gram of tranexamic acid was
administered, was performed in the Cardiology
Hospital of Santa Clara. The following variables were
assessed: extracorporeal circulation times, number of
reinterventions due to fibrinolysis, number of
administered transfusions and extent of hematic loss
within 24 hours after surgery. Results: Post-operative
bleeding averaged 1272,9 + 1148,8 ml; 52,9 % of the
patients suffered blood loss of 1000 ml within 24
hours after surgery, 58.8% of the patients did not
need allogenic blood ftransfusions, and only an
average of 1,7 + 3,4 of packed red blood cell units
was administered to transfused patients. Only two
patients needed reintervention due to exaggerated
fibrinolysis. Conclusions: The low doses of tran-
examic acid proved to be useful in reducing post-
operative bleeding after cardiac surgery and at the
same time they keep low the number of allogenic
transfusions.

Key words: Tranexamic acid, fibrinolytic agents,
heart surgery, extracorporeal circulation

INTRODUCCION

La cirugia cardiovascular se encuentra entre las
especialidades quirtrgicas donde puede ocurrir un
sangrado excesivo, definido como la pérdida del 20
% o mas del volumen circulatorio total calculado a 70
mI/kg'1 de peso del paciente, tanto durante la
intervencion como después en el postoperatorio
inmediato™.

La heparinizacion obligada del enfermo, el empleo de
circulacion extracorporea (CEC) con consumo de
factores de la coagulacion, activacion de la fibrinolisis
y destruccion plaquetaria, la apertura de las camaras
cardiacas y la intervencion sobre los grandes vasos
arteriales y venosos, condiciona al enfermo a

grandes pérdidas hematicas y al empleo frecuente de
transfusiones alogénicas, lo que incrementa la
morbilidad, la mortalidad y los costos hospitalarios®*.
El uso de antifibrinoliticos constituye una de las
estrategias reconocidas para reducir la cuantia de las
pérdidas sanguineas perioperatorias y la posibilidad
de hemorragia por fibrinolisis exagerada, (recomen-
dacion clase |, nivel de evidencia A)4, a lo que se le
suman otros efectos beneficiosos de estos medica-
mentos, entre ellos la posible disminucién de las
unidades de hemoderivados transfundidos y la reduc-
cion de la respuesta inflamatoria sistémica. Tres
agentes se estan empleando en la practica clinica: el
acido épsilon-aminocaproico (EACA, por sus siglas
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en inglés), el acido tranexamico (AT) y la aprotinina®.
De ellos, el acido tranexamico combina su poderoso
efecto hemostatico (10 veces mas poderoso que el
EACA), con precios asequibles y un nivel relativa-
mente bajo de efectos colaterales™®®.

En nuestro servicio de cirugia cardiovascular se ha
usado durante afios el EACA con buenos resultados
como antifibrinolitico, también se ha utilizado Ia
aprotinina en el paciente con alto riesgo de sangrado
perioperatorio. Recientemente comenzamos a recibir
suministros de AT en cantidades limitadas, sin tener
experiencias previas con su utilizacién. Uno de los
retos que enfrentamos para comenzar a emplear este
farmaco es la determinacion de la dosis adecuada
para la cirugia con CEC. La revision de estudios
aleatorios controlados, donde se usaron agentes
antifibrinoliticos en cirugia cardiovascular muestran
que las dosis de los regimenes de AT varian
ampliamente, y existe cierta tendencia a utilizar dosis
elevadas de este medicamento (mayores a 4
gramos); sin embargo, hasta el momento, los estu-
dios que han examinado el impacto de las diferentes
dosis de AT en el sangrado y el requerimiento de
transfusiones, no han mostrado diferencias significa-
tivas entre dosis altas y bajas, y entre aquellas
administradas en bolos, fraccionadas, o combinadas
con infusiones del farmaco’ ™.

Se presenta nuestra experiencia con el objetivo de
valorar los efectos de un protocolo de dosis bajas de
acido tranexamico en la prevencién del sangrado
postoperatorio cardiovascular.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo en la Unidad Quirdrgica del Cardiocentro
“Ernesto Che Guevara” de Santa Clara, entre los
meses de septiembre y diciembre del afio 2009. Se
conté con la aprobacion del comité de ética de la
investigacién del hospital y el consentimiento de los
pacientes.

La muestra se constituyé por pacientes adultos, de
las clases funcionales lI-lll de la New York Heart
Association (NYHA) y de la clase Ill de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), elegidos de
manera continua y no aleatoria, anunciados para
cirugia cardiovascular electiva con circulacion extra-
corporea.

Fueron considerados como criterios de exclusion los
antecedentes de trastornos de la coagulacion y el
uso previo de antiagregantes plaquetarios, el san-
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grado coagulopatico postoperatorio (definido como
un sangrado excesivo, donde se demuestra un déficit
de factores de coagulaciéon por los estudios dispo-
nibles y que responde al tratamiento médico), asi
como los enfermos con sangrado excesivo por
accidentes quirurgicos, 0 que requirieron reintervén-
cion de urgencia por sangrado de causa quirurgica, y
las reintervenciones electivas.

A todos los pacientes se les administré anestesia
general endotraqueal balanceada con tiopental a 3
mg/kg_1, fentanilo 10 pg/kg_1 y vecuronio 0,2 mg/kg_1,
y se les aplico una monitorizacion hemodinamica
avanzada y control de la temperatura central. El
mantenimiento anestésico se efectué con isoflurano
0,5-1 % con mezcla de oxigeno/aire al 50 % y
fentanilo 10 pg/kg™'/h™. Previo a la incisién quirdrgica
se administré por via endovenosa, un bolo de acido
tranexamico de 1 gramo en un tiempo de 10 minutos,
e igual dosis fue administrada al cebado del
oxigenador de la maquina de CEC.

Se aplicd un procedimiento de autodonaciéon con
hemodilucion normovolémica intencional, se extrajo
el 15 % de la volemia calculada, se repuso la pérdida
con igual volumen de gelofusin (BBraum), y se dejo
el hematocrito entre 0,33 y 0,35; la sangre autdloga
se retransfundio luego de concluida la reversion de la
heparinizacion.

Todos los pacientes recibieron 3 mg/kg‘1 de heparina
sodica antes del comienzo de la derivacion cardiopul-
monar, para conseguir un tiempo de coagulacion
activado por celite (TCA) superior a 600 segundos. El
cebado del circuito de CEC se realizd, segun el
protocolo del centro que incluyd la dosis de &cido
tranexamico antes sefalada. El hematocrito se man-
tuvo durante la CEC entre 18 y 25 %. En todos los
casos se utilizd hipotermia de ligera a moderada
(temperatura corporal = 30° C). Como umbral de
transfusion posterior a la CEC, se utilizé la caida del
hematocrito por debajo de 0,24.

Tras la salida de la CEC se realizé la reposicién del
remanente del oxigenador hasta vaciar el reservorio,
posteriormente se procedié a neutralizar el efecto de
la heparina con sulfato de protamina para llevar el
TCA a valores basales.

Como soporte inotrdpico, tras la salida de la CEC y
en el postoperatorio, se utilizaron perfusiones de
dobutamina de 10 a 30 pg/kg™'/min~", norepinefrina
de 0,01 a 0,4 pg/kg '/min”", adrenalina a 0,05-0,2
ug/kg”'/min™" 'y nitroglicerina 0,1-0,4 pg/kg™'/min~",
segun las necesidades individuales del enfermo.
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Antes del cierre de la esternotomia se colocaron dos
0 mas tubos de drenaje a un reservorio con succion
de 10 cm de agua.

Para el estudio se defini6 como reintervencién por
fibrindlisis, al sangrado excesivo postoperatorio, con
estudios habituales de la coagulacién dentro de los
limites normales y la repercusion hemodinamica, y
que al reintervenirse el enfermo no se hallaran
evidencias de sangrado activo y si abundantes
coagulos.

Las variables analizadas fueron: edad, peso, sexo,
hematocrito, grupo sanguineo, duraciéon de la deri-
vacion cardiopulmonar, volumen del sangrado y
balance hidrico intraoperatorios. En las primeras 24
horas se cuantificd el sangrado postoperatorio, la
utilizacion de hemoderivados y el coagulograma.

En el analisis estadistico fue empleado el programa
SPSS para Windows version 16.0. Los resultados se
muestran mediante tablas de distribucién de frecuen-
cias con valores absolutos (numero de casos) y
relativos (por cientos). Se determindé la media y la
desviacion estandar en las variables que requerian
una descripcién de sus valores promedios. También
se calculé el coeficiente de correlacion lineal (r) y su
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prueba de hipétesis.

En el estudio se consideré que habia diferencias sin
valor estadistico cuando p > 0,05, de valor esta-
distico cuando p < 0,05 o de alto valor estadistico
cuando p < 0,01

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas generales de la
muestra. Se incluyeron 51 pacientes, 34 de ellos
(66,7 %) pertenecieron al sexo masculino y la
mayoria se encontraba en las edades comprendidas
entre los 38 y los 67 afios (mediana de 52,5 afios).
La muestra no presentdé una distribucién normal,
motivado por la seleccion consecutiva de los
pacientes, de forma no aleatoria, y sesgada por los
criterios de exclusion. El peso promedio de los
enfermos estudiados fue de 70,1 + 14,4 kg; y las
pérdidas sanguineas promediaron 1272,9 + 1148,8
ml en las primeras 24 horas de intervencion. El
reemplazo valvular mitral, la revascularizacion
miocérdica con injertos de derivacion coronaria y el
reemplazo valvular adrtico fueron los procedimientos
principales aplicados a los enfermos (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra (n = 51).

Variables No
Masculino 34

Sexo
Femenino 17

Edad (Afos) -
Peso corporal (kg) -
Hematocrito (%) -

Sangrado promedio (ml) -

% Media + DS Max. Min.
66,7 - - -
33,3 - - -

- 52,5 £14,5 78 18

- 70,1+ 14,4 102 51

- 42,1152 48 35

- 1272,9 + 1148,8 5466 400

*Mediana
Fuente: Historia Clinica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara.

234



CorSalud 2010;2(4):231-240

Tabla 2. Distribucién de pacientes segun el tipo de cirugia realizada.

Cuantia

Reemplazo valvular mitral

Injerto de derivacion aorto-coronaria
Reemplazo valvular adrtico
Reemplazo valvular mitral y aértico
Correccion de CIA

Exéresis de mixoma

RVM + derivacién aorto-coronaria
TOTAL

Pacientes
No. %
15 29,4
13 25,5
8 15,7
4 7,8
4 7,8
4 7,8
3 5,9
51 100,0

Fuente: Historia Clinica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara.

La mayoria de los pacientes (52,9 %) tuvieron
pérdidas sanguineas menores de 1000 ml en las
primeras 24 horas de operados (de ellos, 5 tuvieron
un sangrado total menor de 500 ml) y otros 5
enfermos (9,8 %) presentaron pérdidas que
excedieron los 2000 ml (tabla 3).

No requirieron transfusiones sanguineas el 58,8 %
del total de los pacientes; los enfermos transfundidos
con concentrado de glébulos rojos (CGR), represen-
taron aproximadamente el 46 % de los intervenidos
por reemplazo de la valvula mitral y la colocacion de
un injerto de derivacion coronaria, respectivamente;

en general se les administré a los enfermos
transfundidos un promedio de 1,7 £ 3,4 unidades de
CGR. Solo requirieron ser reintervenidos por
fibrindlisis exagerada dos pacientes (3,9 %), uno de
cada tipo de operacién anteriormente sefialada. Las
pérdidas promedios del volumen sanguineo total
excedieron ligeramente el 20 % en los enfermos
transfundidos, y la correlacién entre el porciento de
pérdidas del volumen sanguineo total, con relacion al
total de unidades de CGR transfundidas fue
altamente significativo (p < 0.000). Todo esto se
aprecia en la tabla 4.

Tabla 3. Pérdida total de sangre en las primeras 24 horas de intervencion.

Cuantia

1000 ml (< 500ml)
1000 — 2000 ml

> 2000 ml

TOTAL

Pacientes
No. %
27 (5) 52,9 (9,8)
19 37,3
5 9,8
51 100,0

Fuente: Historia Clinica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara.
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Tabla 4. Relacién entre el tipo de intervencion quirdrgica con el numero de pacientes transfundidos y las
reintervenciones, el numero de unidades de Concentrado de Globulos Rojos (CGR) transfundidos por
promedio y su correlacion con el porciento de las pérdidas del volumen sanguineo total (VST).

Correlacion %

. Pacientes Pacientes Media £ D.E. perdidas VSC
Intervencion fundid . o vs Total de
(N=51) transfundidos reintervenidos unidades de GGR

No. (%) No. (%)

Unidades % pérdidas r

De CGR del VSC P
RVM 7 (46,6) 1(6,6) 1,5+25 23,9+239 0,846 0,000
IDAC 6 (46,1) 1(7,8) 1,8+2,7 21,2 +23,9 0,809 0,001
RVAo 3(37,5) 0 1+1,1 14,5 + 8,51 0,380 0,353
RVM y Ao 3(75,0) 0 1,8+1,3 15,7 +4,2 0,364 0,636
Correccion de
CIA 0 0 0 - - -
Exéresis de 2 (50,0) 0 1+1,0 16,1+ 9,0 0478 | 0,522
mixoma
RVM e IDAC 0 0 0 -- -- --
TOTALES 21 (41,2) 2(3,9) 1,7+3,4 21,8 +19,1 0,755 0,000

Fuente: Historia Clinica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara.

Los 2 pacientes reintervenidos (tabla 5), perte- enfermos perdieron mas del 75 % del volumen
necieron al grupo etareo mayor de 65 afios y menor sanguineo total; lo que promedia algo mas de 5 litros
de 80, con tiempos prolongados de circulacion de sangramiento cada uno. Ambos casos requirieron
extracorpérea, mayores a una hora y media. Estos varias transfusiones de CGR.

Tabla 5. Descripcion de los dos pacientes reintervenidos.

Edad Peso Tiempo Sangrado % de Unidades de
No. Grupo Sexo (afios) (kg) ByPass total pérdida CGR
9 (min) (ml) del VST transfundidas
1 RVM M 68 56 159,00 5079,00 106,70 7
2 IDAC M 78 85 91,00 5466,00 75,65 5

Fuente: Historia Clinica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara.
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DISCUSION

La disminucion del sangrado postoperatorio y de la
utilizacion de hemoderivados durante la cirugia car-
diaca, continta siendo un reto para el anestesidlogo.
Las principales investigaciones se centran en aque-
llos farmacos capaces de corregir las alteraciones de
la hemostasia que acontecen tras la CEC, como son:
el consumo de factores de coagulacion, la alteracion
en numero y funcion plaquetaria, la hemodilucion y el
estado de hiperfibrinolisis™.

Los agentes antifibrinoliticos (aprotinina, EACA y AT)
forman complejos inhibidores reversibles con la
plasmina y otras proteasas de serina, lo que favorece
la actividad antifibrinolitica’>. En adultos, diversos
trabajos han mostrado la eficacia de estos farmacos
para disminuir el sangrado y los requerimientos trans-
fusionales tras la cirugia cardiovascular con CEC y
sin ella™*2.

La aprotinina es el agente mas potente de los tres, es
un inhibidor de las enzimas proteoliticas, e incluye la
tripsina, quimotripsina, plasmina, activador del plas-
minogeno y kalicreina, con ella se han realizado mas
de 60 estudios aleatorizados placebo-control y varios
metaanalisis, que demuestran su eficacia a dosis
elevadas para disminuir las tasas de transfusiones y
de reintervencion por sangrado, y reducir las
pérdidas hematicas por los drenajes toracicos entre
el 35 y el 81 %; ademas la aprotinina disminuye la
respuesta inflamatoria sistémica****. Sin embargo, a
pesar de sus bondades, actualmente es muy cuestio-
nada, por ocasionar un incremento de la disfuncién
renal postoperatoria, un aumento del riesgo de
desarrollar infarto miocardico o cerebral, una mayor
incidencia de fendmenos trombdticos y sobre todo,
oclusién precoz de los injertos de derivacién corona-
ria asociados a su empleo, por lo que la Adminis-
tracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas
en inglés) de los EEUU la ha retirado del mercado™
18

El EACA y su analogo el AT son derivados del
aminoacido lisina. Estos dos farmacos inhiben la acti-
vidad proteolitica de la plasmina y la conversion, por
sus activadores, del plasmindgeno a plasmina®. Su
perfil de seguridad es amplio, y supera al de la
aprotinina™®.

Varios estudios realizados con pacientes necesitados
de cirugia cardiovascular, donde se utiliza EACA
como agente antifibrinolitico, han mostrado una dis-
minucién de las pérdidas por el drenaje mediastinico
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y una reduccion en la administracion de transfusiones
de sangre’™'?. Otros autores, sin embargo, no han
encontrado diferencias en la cantidad de sangre
transfundida entre el grupo con EACA y el grupo
placebo®.

El acido tranexamico es unas 6 a 10 veces mas
potente que el EACA>®**°. Es un farmaco que se
elimina casi sin metabolizar por via renal y que tiene
pocos efectos secundarios a las dosis recomen-
dadas®; este agente no solo bloquea la activacion
del plasmindégeno y su transformacién en plasmina,
sino que ademas a dosis elevadas, ejerce un bloqueo
enzimatico directo de la plasmina®®?°.

Un estudio aleatorizado placebo-control realizado en
1995 por Horrow, al utilizar AT, mostré una reduccién
aproximada del 50 % de las pérdidas sanguineas a
las 12 horas con respecto al grupo placebo, y con
respecto a la cantidad de sangre transfundida, no
obtuvo un resultado concluyente®.

En otros dos estudios aleatorios la reduccion en el
sangrado obtenido, con el empleo de AT, no parecid
traducirse en una diferencia respecto al nimero de
transfusiones administradas®; sin embargo, investi-
gaciones como las de Taghaddomi®’, Casati®,
Vanek® y Wei®*, si observaron una reduccion de las
pérdidas sanguineas en la cirugia de revasculariza-
cion coronaria sin CEC, lo que se asocié a una
disminucion en el nimero de transfusiones alogéni-
cas. Un metaanalisis realizado en el 2001 por el
grupo Cochrane®, que incluyé 18 ensayos con 1342
participantes, mostré que la administracion de AT
disminuy6 el sangrado en un 34 % y produjo un
ahorro de 1,03 unidades de concentrado de hematies
por paciente. Anteriormente, Laupacis y cols®®,
habian constatado la eficacia del AT al reducir los
requerimientos de hemoderivados tras la CEC, en un
estudio internacional sobre transfusiones periopera-
torias.

Mas evidente resultan los efectos del AT en las
reintervenciones de cirugia cardiaca. Un estudio
realizado por Reid®, con 41 pacientes pediatricos
reintervenidos, donde se us6 un bolo inicial de AT a
100 mg/kg'1, seguido de una infusiéon a 10 mg/kg'1/h
durante la CEC, y a la salida de esta, otro bolo de AT
a 100 mg/kg”, describe una reduccion del 24 % del
sangrado y de los requerimientos totales de trans-
fusion en el grupo tratado.

Muy controvertidas resultan las dosis 6ptimas de AT
y los intervalos de administracion para la cirugia car-
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diaca.

En la practica, diversas pautas de dosificacion han
sido empleadas. Asi, Reichert et al’® y Zonis et al’
utilizaron una sola dosis de AT en bolo al principio de
la intervencion (50 mg/kg'1), mientras que otros
autores® han utilizado un bolo inicial de 100 mg/kg‘1,
seguido de una perfusion continua a 10 mg/kg‘1/h y
un bolo final a la salida de CEC de otros 100 mg/kg”.
Buluctu et al’, recomiendan administrar una dosis de
100 mg/kg_1 previa a la intervencion, otra dosis igual
en el cebado de la bomba de CEC y una nueva
dosis, tras la salida de ésta, mientras que Chauhan et
al’” utilizaron un esquema similar pero con una dosis
inferior (bolo inicial, cebado y final de 10 mg/kg'1).
Dowd et al® plantean sin embargo, que la concen-
tracion plasmatica de AT, desde la administracion de
un bolo de 10 mg/kg‘1 hasta la finalizacion de la CEC
disminuye en un 80 % si no se utiliza perfusion
continua. Ellos consideran que si se administra una
dosis alta de AT en el bolo inicial (50-100 mg/kg™),
es suficiente para obtener un pico y una concen-
tracién plasmatica superiores al rango terapéutico,
durante toda la cirugia y sin incremento de efectos
adversos.

Por supuesto, las dosis elevadas tienen la ventaja de
ejercer un bloqueo enzimatico directo de la plasmina,
y pueden ser extraordinariamente utiles en el enfer-
mo cardiovascular con elevado riesgo de sangrado
(verbigracia, reintervenciones, trastornos preoperato-
rios de la coagulacién); sin embargo, dosis mas
pequefias bloquean con efectividad la activacion del
plasmindgeno y su transformacién en plasmina, y se
mantienen en el rango terapéutico *, de igual manera
pueden ser igual de efectivas en el paciente con
riesgo de sangramiento, de moderado a bajo. Como
la vida media del AT oscila entre 4 y 8 horas>?°, dosis
administradas a intervalos, pueden causar suficiente
proteccion, con una tasa de sangrado postoperatorio
por fibrindlisis considerablemente bajalg.

Estudios en cirugia cardiaca han mostrado que una
dosis inicial de acido tranexdmico de 10 mg/kg
seguido de una infusion de 1 mg/kg/hora produce
concentraciones plasmaticas suficientes para inhibir
la fibrindlisis in vitro®®. Segun Levy®, en la publicacién
de Horrow y cols se concluyé que 10 mg/kg'1
seguidos de 1 mg/kg'1/h, era efectivo para reducir el
sangrado luego de la circulacion extracorpérea y que
dosis mayores no mostraban beneficios homeosta-
ticos adicionales.

Muchos son los factores que pueden asociarse a un
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riesgo de sangrado mayor en el postoperatorio de la
cirugia cardiaca, que obligan a una reintervencion
urgente del enfermo®*’; sin tener en cuenta las
causas propiamente quirdrgicas, los trastornos de la
coagulacion y la fibrindlisis, son las dos razones mas
frecuentes de grandes pérdidas hematicas; los
factores predictores independientes mas potentes
para ello, son: la edad avanzada, el peso corporal
bajo ( < 50 kg), el sexo femenino, el tiempo de CEC
prolongado (mayor de 60 minutos), las reinterven-
ciones programadas, los niveles bajos de hemoglo-
bina preoperatorios y los trastornos previos de la
coagulacion®**.

En ocasiones resulta dificil distinguir entre el
sangrado que se produce debido a una disfuncion
plaquetaria funcional con un conteo cuantitativo
normal o una fibrindlisis excesiva®, y en la mayoria
de las series descritas, hasta en el 50 % de las
reexploraciones no se encuentra causa aparente de
sangrado o trastorno hematolégico que lo explique, lo
cual debido a falta de determinaciones de laboratorio
validadas, se interpreta como fibrinolisis®.

Nutall et al.*’, en una serie de 200 pacientes para
revascularizacién coronaria, divididos aleatoriamente
en dos grupos, con y sin circulacion extracorpoérea,
informaron una incidencia de reexploracién por
sangrado del 5 % y el 6 %, respectivamente. En
nuestra serie, fue necesario reintervenir al 3,9 % de
los enfermos por posible fibrindlisis, una cifra bas-
tante conservadora respecto a lo publicado en la
literatura.

Para concluir, en nuestro estudio se aplica una dosis
fija con independencia del peso del paciente, dentro
del rango que ha mostrado inhibir la fibrindlisis y
proveer un beneficio hemostatico. La dosis fija
elegida es beneficiosa para pacientes ( = 100 kg),
pero también segura en pacientes ( < 50 kg), y se
mantiene entre 10 a 15 mg/kg'1 por dosis.

La administracion fraccionada, en un intervalo de
tiempo terapéutico, permite el efecto completo del
acido tranexamico para prevenir el riesgo inmediato
de hemorragia durante la cirugia y la CEC, y sus
beneficios se extienden al postoperatorio inmediato.

CONCLUSIONES

Considerando el riesgo-beneficio en el uso de este
agente antifibrinolitico y de las dosis aplicadas,
podemos afirmar que la administracion de dos dosis
fijas de AT (bajas), en los pacientes con riesgo
moderado de sangrado perioperatorio, y que son
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intervenidos quirdrgicamente con CEC, reducen las
pérdidas sanguineas postoperatorias, y mantienen un
nivel bajo de transfusiones alogénicas.
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Resumen

Introduccion y objetivos: La utilizacion de técnicas importancia clinica. El objetivo de esta investigacion
nucleares para la determinacion de la permeabilidad fue conocer el estado de la perfusién miocardica del
de la arteria relacionada con el infarto, es de gran territorio dependiente de la irrigacion de esa arteria y
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determinar la presencia o no de su reapertura des-
pués de la trombdlisis. Método: Se realizd6 una
investigacion experimental puntual con una muestra
de 10 pacientes consecutivos, de ambos sexos y
cualquier edad, que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Universitario "Dr.
Celestino Hernandez Robau" de Santa Clara, con el
diagndstico clinico y electrocardiografico de infarto
agudo de miocardio a los que se les administrd
tratamiento trombolitico con Estreptoquinasa Recom-
binante Cubana. Resultados: El 60 % pertenece al
sexo masculino y el 70 % de la muestra presentaba
edades superiores a los 50 afios. Fue mas frecuente
la localizacion inferior del infarto (50 %), y el 70 % de
la serie recibio tratamiento trombolitico en las pri-
meras 6 horas de evolucion. La evaluacién gamma-
grafica de la perfusion miocardica demostré6 12
defectos de captacion, la tercera parte de ellos (33,3
%) se consideraron leves. Después de la aplicacion
del tratamiento trombolitico hubo una reduccién del
50 % de los defectos de captacién. Conclusiones: El
estudio gammagrafico con *Tc-MIBI fue atil para
demostrar la recanalizacion de la arteria relacionada
con el infarto, tras la utilizacion de tratamiento
trombolitico con Estreptoquinasa Recombinante Cu-
bana.

Palabras clave: Infarto de miocardio, tomografia
computarizada de emisidon de fotén Unico, tecnecio
TC 99m sestamibi

99tc-mibi gammagraphy to determine Heberki-
nase effectiveness in the reperfusion of the
infarction-related artery
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Abstract

Introduction and objectives: Of great clinical
importance is the use of nuclear techniques for
determining the permeability of the infarction-related
artery. The objective of this research was to know the
myocardial perfusion state of the area dependent on
the irrigation of this artery and to determine whether
or not a reopening of the artery after thrombolysis
occurred. Method: A detailed experimental investi-
gation was performed with a sample of 10 conse-
cutive patients, of both sexes and any age, who were
admitted to the Intensive Care Unit of the "Celestino
Hernandez Robau" University Hospital in Santa
Clara. These patients presented a clinical diagnosis
of acute myocardial infarction and were treated with
Cuban Recombinant Streptokinase. Results: Men
made up to 60 % of the sample and 70 % were over
50 years of age. The inferior infarction was the most
frequent (50 %) and 70% of the series were
administered thrombolytic therapy in the first two
hours of evolution. The myocardial perfusion gamma
scan assessment showed 12 uptake defects, the third
part (33,3%) of them were considered to be mild.
After the throm-bolytic therapy administration there
was a 50 % decrease of uptake defects. Conclu-
sions: The 99Tc-MIBI gamma scan study was useful
to demostrate the recanalization of the infarction-
related artery, after the administration of Cuban
Recombinant Streptokinase therapy.

Key words: Myocardial infarction, tomography,
emission-computed, single-photon, technetium TC
99m sestamibi

INTRODUCCION

El prondstico del infarto agudo de miocardio (IAM) ha
mejorado mucho en los Ultimos afios, principalmente
por la utilizacién de los procedimientos intervencio-
nistas, como es la angioplastia coronaria transluminal
percutanea’; sin embargo, estd muy bien establecido
gue la utilidad de esta depende de la disponibilidad
de un centro que cuente con un servicio de
Cardiologia Intervencionista durante las 24 horas del
dia y de la posibilidad de que, una vez diagnosticado
el IAM, el tiempo puerta-balén (door to balloon time)
sea el minimo posible™?.

También se conoce que en las primeras 3 horas del
IAM no existen diferencias significativas entre el

beneficio del tratamiento con angioplastia o trom-
bélisis . Algo practicamente imposible de lograr seria
que los pacientes provenientes de otras provincias
(recordemos que el Cardiocentro atiende a los
pacientes de las cinco provincias centrales), lleguen
al laboratorio de hemodinamica en este tiempo.

De la reapertura o repermeabilizacién de la arteria
relacionada con el infarto (ARI) depende en gran
medida la mortalidad durante la fase aguda y el
primer afio de su evolucion®*.

La utilizacién de técnicas nucleares para la determi-
nacion de la permeabilidad de la ARI es de gran
importancia clinica®, dentro de ellas se destaca la
gammagrafia de perfusion miocéardica con *°Tc-
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MIBI*®, la cual permite evaluar el estado de la
perfusion miocardica antes y después del tratamiento
de reperfusion, ya sea la trombdlisis o la angioplastia,
por lo que revela la efectividad de la terapéutica
aplicada y orienta sobre la conducta posterior a
seguir®”.

Ante esta situacion y conociendo la amplia utilidad de
la trombdlisis, en un intento por reabrir la ARI y
reducir asi el tamafio del infarto, decidimos realizar
esta investigacién con el objetivo de conocer el
estado de la perfusibn miocéardica del territorio
dependiente de la irrigacion de la ARl y determinar la
presencia o no de reapertura de la ARI después de la
trombdlisis.

METODO

Seleccion de los pacientes

Se realizé una investigaciébn experimental puntual
con una muestra de 10 pacientes consecutivos, de
ambos sexos y cualquier edad, que ingresaron en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario "Dr. Celestino Hernandez Robau" de
Santa Clara, con el diagnéstico clinico y electrocar-
diogréfico de IAM, y no tuvieron contraindicaciones
para la administracién de tratamiento trombolitico con
Estreptoquinasa Recombinante Cubana.

Criterios de inclusion

- Diagnostico clinico y electrocardiografico de 1AM
con elevacién del segmento ST (cualquier locali-
zacion).

- Menos de 12 horas de inicio de los sintomas.

- Estar de acuerdo a participar en la investigacion.

Criterios de exclusion

- 1AM sin elevacion del segmento ST.

- Mas de 12 horas de inicio de los sintomas.

- Otras contraindicaciones para la trombodlisis.

- No firmar el modelo de consentimiento informa-
do.

Procedimiento de captacién de las imagenes

Previo consentimiento del paciente y sus familiares
se administraron, segun el protocolo establecido®, 25
mCi de **Tc-MIBI, posteriormente se comenzé la
infusion del agente trombolitico, en la dosis y meto-
dologia establecida internacionalmente. A las 2 horas
de la inyeccion del radiofarmaco se tomaron las iméa-
genes en el laboratorio de Cardiologia Nuclear, y se
utilizé una Sophycamera serie-1000 con colimador de
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proposito general.

A las 6 horas de obtenidas las primeras imagenes de
SPECT (single photon emission computed tomo-
graphy, por sus siglas en inglés), se le inyect6 a los
pacientes 10 mCi de **Tc-MIBI y se adquirieron las
nuevas imagenes a las 2 horas de administrado, por
segunda vez, el radiotrazador.

Analisis de las imagenes

Para determinar la presencia o no de reapertura de la
ARI después de la trombolisis se cuantificé el grado
de perfusién miocardica regional, y se compararon
los datos de las imagenes SPECT, antes y después
del tratamiento trombolitico.

El andlisis fue realizado por dos investigadores
independientes.

Recoleccién y procesamiento de la informacion
Para la recoleccion y procesamiento de la infor-
macién se utilizé una microcomputadora Acer Aspire
con sistema operativo Windows XP, microprocesador
Intel 1,6 GHz y el paquete estadistico SPSS version
15.

Se calcularon frecuencias absolutas (ndmero de
casos) y frecuencias relativas (porcentajes).

Valores hallados de p > 0,05 se expresan como no
significativos y un valor de p < 0.05 se considerd
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se estudiaron 10 pacientes, con edades maxima,
minima y media de 78, 39 y 58,5 afios respectiva-
mente, 4 de ellos (40 %), pertenecen al sexo femeni-
no y los 6 restantes (60 %), al masculino (Tabla 1). El
70 % de la muestra presentaba edades superiores a
los 50 afios.

Fue més frecuente la localizacion inferior del 1AM
(50 %), y el 70 % de la serie recibié tratamiento
trombo-litico en las primeras 6 horas de evolucion
(Tabla 2).

La evaluacién gammagrafica de la perfusion miocar-
dica (Tabla 3) antes de la trombdlisis demostré la
presencia de 12 defectos de captacion del radiotra-
zador, 5 de ellos (41,7 %) localizados a nivel de la
pared inferior del corazén, 3 (25,0 %) en la anterior, 1
(8,3 %) en la lateral y 3 defectos mudltiples, es decir,
afectacion simultanea de varias regiones del ventri-
culo izquierdo.
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Tabla 1. Variables epidemioldgicas y demograficas (n = 10).

No. %

Edad (Afos)

30-39 1 10,0

40 - 49 2 20,0

50 - 59 3 30,0

60 — 69 3 30,0

70 y mas 1 10,0
Sexo

Femenino 4 40,0

Masculino 6 60,0

Tabla 2. Evaluacién de variables clinicas del IAM (n = 10).

No. %

Localizacion

Anterior 3 30,0

Inferior 5 50,0

Lateral 1 10,0

Multiple 1 10,0
Tiempo de evolucion

< 3 horas 4 40,0

3 -6 horas 3 30,0

6 - 12 horas 3 30,0

Tabla 3. Resultados de la gammagrafia de perfusién miocardica antes y después de la trombdlisis
(n=12).

L, - Defectos de captacion en la gammagrafia
Localizacién y caracteristicas

de los defectos de captacién Pre Trombodlisis Post Trombdlisis
No. % No. %
Localizacion de los defectos de captacién
Inferior 5 41,7 0 0,0
Anterior 3 25,0 3 25,0
Lateral 1 8,3 0 0,0
Multiple 3 25,0 3 25,0
Caracteristicas de los defectos de captacion
Leve 4 33,3 3 25,0
Intenso 8 66,7 3 25,0
p <0.05
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Al caracterizar estos defectos, la tercera parte
(33,3 %) se consideraron leves y las dos terceras
partes restantes (66,7 %) fueron intensos, los que se
correspondieron con grandes infartos anteriores y
multiples, que son los que presentan extensas areas
de miocardio en riesgo, y desde el punto de vista
clinico producen disfuncion ventricular izquierda mas
grave durante la fase aguda del IAM.

La evaluacion gammagrafica después de la aplica-
cion del tratamiento trombolitico mostré una reduc-
cion del 50 % de los defectos de captacion, lo que
puede interpretarse como la demostracion de la
recanalizacion de la arteria relacionada con el 1AM,
gue aparecid principalmente en los de localizacién
inferior y lateral.

En los infartos anteriores y multiples no se observa-
ron evidencias gammagraficas de recanalizacion de
la ARI.

DISCUSION

La gammagrafia de perfusiéon miocardica con **Tc-
MIBI, es un método de valoracion del IAM durante las
primeras horas de evolucién, que resulta Util en la
localizacion del area isquémica o necrética, y en la
determinacion de su extension y de areas de miocar-
dio en riesgo *°. Ademas de ello, tiene una especial
importancia para el conocimiento del grado de efecti-
vidad de los procedimientos de reperfusién emplea-
dos durante la fase aguda del sindrome coronario,
fundamentalmente la trombdlisis o la angioplastia.

El conocimiento de la existencia o no de recana-
lizacion de la ARI con reperfusion del territorio
isquémico previamente ocluido, es de vital impor-
tancia para el médico de la Unidad de Cuidados
Coronarios, ya que a partir de esa informacién se
pueden estratificar riesgos, establecer pronésticos de
supervivencia y de complicaciones tanto inmediatas
como tardias, asi como orientar de una forma mucho
mas objetiva la conducta terapéutica a tomar, ya sea
farmacolégica o intervencionista’”.

Muchas investigaciones han informado recientemen-
te sobre la utilidad de los estudios radioisotopicos,
fundamentalmente la gammagrafia de perfusion con
%Tc-MIBI en la cuantificacion del area isquémica en
los sindromes coronarios agudos'®. También se ha
demostrado que este tipo de estudio permite un
conocimiento real de la extensiéon del area afectada,
su localizacién, asi como muestra evidencias de la
existencia de signos de reapertura del vaso coronario
responsable de la oclusién™.
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No obstante a esto, la practica de este estudio es
infrautilizada en la clinica, posiblemente debido a los
elevados costes que este trae consigo; sin embargo,
el volumen y objetividad de la informacion que brinda,
la hacen un medio eficaz en la evaluacion de la
perfusion miocérdica regional durante la fase aguda
de un infarto, sobre todo en aquellos casos en los
cuales se realiza algun procedimiento revasculari-
zador, como es el tratamiento fibrinolitico™.

Limitaciones del estudio

Debemos sefialar que conocemos que esta
investigacion tiene limitaciones, pues se estudié un
namero muy reducido de casos, debido a la poca
facilidad de traslado de los pacientes desde la
Unidad de Cuidados Coronarios hasta el Departa-
mento de Medicina Nuclear; sin embargo, constituye
la primera investigacion de este tipo en nuestra
provincia y representara un estimulo para aumentar
la casuistica y poder llegar a resultados mas
relevantes.

CONCLUSIONES

El estudio gammagréfico con **Tc-MIBI fue (til para
demostrar la recanalizacién de la ARI tras la utili-
zacion de tratamiento trombolitico con Estreptoquina-
sa Recombinante Cubana.
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Resumen

El origen de la elevacion del segmento ST elevado
durante el infarto agudo de miocardio (IMA) ha sido
motivo de controversia. Con el avance de la electro-
fisiologia cardiaca basica, hoy puede suponerse con
alto grado de fiabilidad, las bases i6nicas que gene-
ran la modificacion del electrocardiograma clinico. A
partir de una heterogeneidad eléctrica que existe en
condiciones normales la isquemia miocéardica aguda,
induce a una exacerbacion de este comportamiento
fisiolégico y crea gradientes eléctricos transmurales
significativos, que producen vectores potentes de
corriente desde el endocardio al epicardio. Una
respuesta diferente desde el punto de vista electro-

fisioldgico, ante tal estimulo anormal, crea el sustrato
funcional para tal discrepancia eléctrica a través del
espesor de las paredes cardiacas.

Palabras clave: Electrocardiografia, infarto de
miocardio, electrofisiologia, fisiopatologia

Electrophysiological mechanisms of the ST seg-
ment elevation during acute myocardial infarct-
tion. Current hypothesis.

Abstract

The origin of the ST segment elevation during acute
myocardial infarction (AMI) has been the object of
controversy. The advances in basic cardiac
electrophysiology has made possible to assume, with
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a high degree of reliability, the ionic bases that
generate the clinical electrocardiogram change.
Starting from an electrical heterogeneity that exists in
normal conditions, the acute myocardic ischemia
induces an exacerbation of this physiological
behavior and creates significant transmural electric
gradients, which produces powerful electrical current
vectors from the endocardium to the epicardium. A
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different response from the electrophysiological point
of view, in the presence of such abnormal stimuli,
creates a functional substratum for such an electric
discrepancy through the thickness of the cardiac
walls.

Key words: Electrocardiography, myocardial infarct-
tion, electrophysiology, physiopathology

Cuando se estudia el infarto agudo de miocardio
(IAM) con elevacion del ST, la literatura, a menudo
no trata las causas electrofisiolégicas basicas
responsables de la elevacion del punto J y el
segmento ST, otras veces el lector se ve abrumado
con una cantidad de elementos que nunca le
permiten la total comprensién del tema. En otras
ocasiones se ha observado la presentacion de este
tema de forma no integrada, por tanto decidimos
redactar este articulo para explicar, de la manera
mas sencilla posible, tan interesante y complejo
tema.

Hacia 1985 solo se aceptaba que los ventriculos del
corazén estaban constituidos por dos tipos
principales de células: las del sistema especializado
de conduccion His-Purkinje y cardiomiocitos de traba-
jo. Se creia que el miocardio ventricular era
totalmente homogéneo con respecto a sus propieda-
des eléctricas, a su respuesta ante los farmacos,
hormonas y otros moduladores de la actividad cardia-
ca. Estudios llevados a cabo en el Masonic Research
Laboratory de New York, con el profesor Antzelevitch
al frente de ellos, revelaron que esto estaba lejos de
ser cierto *. Hoy se acepta que el miocardio ventricu-
lar se compone al menos de tres tipos de células
distintas, desde el punto de vista electrofisiolégico y
funcional, estas son: epicardicas, M y endocardicas™?
(Fig 1).

Sus diferencias radican principalmente a nivel de las
fases 1y 3 del potencial de accién (PA) cardiaco®.

Heterogeneidad en la fase 1

La fase 1 del PA tiene el aspecto morfolégico de una
espiga y es conocido también, como fase de repolari-
zacion temprana. Se produce primariamente por una
corriente de salida de potasio con cinética de
activacion e inactivacion rapida, referida como Iro;>*.
Esta corriente predomina en las células del epicardio
y en las M, pero se manifiesta con menor densidad

en los miocitos endocardicos’. Esto trae como conse-
cuencia que ambos tipos de células presenten una
espiga significativa en la fase 1, lo cual apenas ocu-
rre en las células del endocardio. Existen ademas,
diferencias interventriculares de l1o;, €sta tiene una
mayor densidad en el epicardio del ventriculo dere-
cho respecto al epicardio del ventriculo izquierdo, lo
cual sienta las bases para la ocurrencia del sindrome
de Brugada®.

CELULAS DEL

ENDOCARDIO

CELULAS M

Fig 1. Representacion gréafica de los potenciales de
accion encontrados en células del miocardio trans-
mural. Obsérvese que existen tres tipos celulares con
comportamiento electrofisiolégico distinto.

Heterogeneidad en la fase 3

Se puede considerar que el miocardio transmural es
histolégicamente similar. No obstante, en la region
del miocardio medio existen poblaciones de un grupo
particular de células que muestran un comporta-
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miento distintivo desde el punto de vista funcional’.
Estas células, conocidas como células M, exhiben
una prolongacion desproporcionada en la duracion
de su potencial de accion (DPA) respecto a otras
células del miocardio ventricular, cuando la
frecuencia de estimulacion es lenta o en respuesta a
agentes prolongadores del PA®®. Las bases idnicas
de este comportamiento, incluyen un nivel reducido
de expresién en el componente lento de la corriente
con rectificacion tardia (IKs), mayor densidad en el
componente tardio de la corriente de sodio (INa
tardia), y mayor densidad en la corriente aportada
por el intercambiador sodio-calcio (INa-Ca)s.

Existen diferencias interventriculares entre las células
M que determinan que la DPA sea mas corta en el
ventriculo derecho que en el izquierdo, lo cual viene
determinado por una mayor densidad de IKs en el
ventriculo derecho”.

Efectos de laisquemia miocéardica aguda sobre el

PA cardiaco

e Disminucion del potencial de membrana en
reposo. Esto significa que la fase 4 del potencial
de membrana se establece a niveles menos
negativos. La base para este efecto es la concen-
tracion incrementada de potasio, que ocurre en el
medio extracelular que circunda las células
isquémicas. Se conoce desde hace décadas, que
el aumento de los niveles del potasio extracelular
despolariza parcialmente a las células muscu-
lares del corazon.

e Disminucién en la velocidad de ascenso en la
fase 0 (Vmax) del PA. Esta consecuencia de la
isquemia aguda se produce por una menor
disponibilidad de canales de sodio listos para
activarse. Se mencion0 anteriormente que la
célula isquémica estd parcialmente despolari-
zada, como la apertura de canales de sodio es
en parte, dependiente del voltaje de reposo en la
membrana (Fig 2) y este es menos negativo,
dicho efecto condiciona que una cantidad finita
de la poblacién de canales de sodio estén en
estado de inactivacion, no disponibles. Uno de
los determinantes de la Vmax es la fraccion de
canales de sodio disponibles que, como dijimos,
esta comprometida en la isquemia miocéardica
aguda. Esta caracteristica de la célula isquémica
constituye la base de la velocidad de conduccion
reducida que ocurre en los tejidos isquémicos, y
gue puede aportar una via lenta o zonas de
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bloqueo unidireccional para la ocurrencia de
arritmias ventriculares graves asociadas a la
isquemia.

-90 -80 -70 -60
Potencial de Reposo (mV)

Fig 2. Curva clasica de disponibilidad de corriente de
sodio a distintos niveles del potencial de membrana
en reposo. Se aprecia que aproximadamente a -60
mV la cantidad de INa es cero.

e Disminucion en la amplitud del PA. Esto es
consecuencia directa de la menor disponibilidad
de canales de sodio por la despolarizacién
parcial de la membrana con un pico de corriente
menor resultante, en estas células existira légica-
mente, una menor magnitud en la fase 0.

e Acortamiento en la duracion total del PA. Es un
efecto directo de la actuacion de un tipo de
corriente repolarizante que no esta disponible en
condiciones fisiologicas. Se refiere a la corriente
de potasio dependiente de ATP (IKatp) que se
manifiesta cuando la disponibilidad de dicha
molécula energética disminuye, como sucede en
la isquemia aguda. La IKatp produce un flujo neto
de salida de potasio, que sobreafiadido a las
corrientes que normalmente existen, hace que se
consuma mas rapidamente el tiempo que dura un
PA. A esto debe sumarsele un incremento en la
corriente lyo (corriente de potasio transitoria
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hacia fuera) que ayuda a culminar rapidamente la
DPA, este incremento es un efecto directo de la
isquemia miocardica y esta favorecido por una
reduccién en la corriente de sodio, que se opone
a la expresion de lto. Debe tenerse en cuenta
gue una mayor densidad de It favorecida por la
isquemia aguda conlleva, en momentos tempra-
nos del PA, a un ambiente electronegativo en el
interior de la célula frente al tejido normal no
isquémico, que crea condiciones favorecedoras
para la inactivacion de muchos canales de calcio
tipo L, lo que contribuye a la reduccién de la
duracién de la fase 2 del PA o fase de meseta,
gue en algunos tipos de células de los ventriculos
(epicéardicas y M) tiene el aspecto de domo. La
situacion puede ser tan extrema que pudiera
producir la pérdida o disminucion total del domo
del PA, con la consecuente reduccion significa-
tiva en la DPA.

Elevacién primaria del segmento ST y el punto J
en humanos normales

Cuando se habla de los efectos que la isquemia
aguda produce en el miocardio ventricular, sin otros
elementos de ayuda, es dificil que el lector se de
cuenta de las consecuencias electrocardiograficas de
este hecho. Se debe comenzar diciendo que existe el
acuerdo mayoritario entre los electrocardiografistas
de que los cambios del electrocardiograma clinico, se
explican principalmente por la teoria del angulo
sélido. Mas que registrar campos de corriente
formados por un dipolo que se aleja de un electrodo
explorador dado, lo que documenta el electrocardio-
grafo son los flujos de corrientes que se crean (en
este caso se refiere a los sucesos que ocurren a
partir del punto J), producto de la heterogeneidad de
la repolarizacion principalmente transmural, que se
manifiesta por debajo de la esfera tedrica vy
constituye el electrodo de registro.

La heterogeneidad eléctrica transmural que esta
presente en la fase 1 de algunos humanos normales
puede llegar a ser de tal significacion que dé origen a
una corriente dirigida de endocardio a epicardio, que
se expresa en el electrocardiograma como una eleva-
cion del punto J, que puede ser de hasta 0.5 mV.
Esto a menudo se acompafia de una elevacion coén-
cava del segmento ST, y suele aparecer en varones
jévenes de piel oscura (sujetos melanéticos). A
veces, el punto J elevado deja de ser tal punto para
convertirse en una especie de melladura o empasta-
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miento en las fuerzas finales del QRS, otras veces
adopta el aspecto de un enlentecimiento final como
de pseudodelta tardia, y existen electrocardiogramas
gue muestran una onda de baja amplitud y corta
duracion bien conformada, que es lo que en este ca-
so llamaremos onda J. También conocido como sin-
drome o patrén de repolarizacién precoz*®™* (Fig 3).
Sin embargo, muchas personas normales tienen un
punto J y un segmento ST isoeléctrico, y esto se
debe a que aunque presenten la heterogeneidad
eléctrica transmural, que fisiolégicamente todos
poseemos, esta no tiene la suficiente magnitud para
generar flujos de corriente con suficiente potencia
para expresarse en el electrocardiograma clinico.
Como preambulo ya se conoce que la heterogenei-
dad eléctrica normal transmural existe en todos los
humanos normales, y que es suficiente en algunos
casos para producir una elevacién primaria y espon-
tanea del segmento ST, de ahi que este hecho
fisioldgico constituya el motor impulsor del suprades-
nivel del segmento ST que aparece en el IAM.

El por qué de la elevaciéon del segmento ST
durante el IAM

Cuando se ocluye una arteria epicardica ocurre
isquemia de una determinada masa muscular ventri-
cular con una afectacién transmural. Es comin que
todos tengamos en mente que la region mas afecta-
da sea la del subendocardio, por las caracteristicas
de su irrigacién, y porque soporta el mayor estrés
parietal, que es el determinante mas importante del
consumo miocéardico de oxigeno. Conociendo esto,
es logico que muchos piensen que los efectos que la
isquemia aguda produce sobre el PA (explicados con
anterioridad) se manifiesten a plenitud en las células,
con mayor sufrimiento hipoxico. Si esto fuera asi el
IAM, en vez de producir una elevacion primaria del
ST, generaria un infradesnivel de este.

El electrocardiégrafo registra los campos eléctricos
extracelulares. Si se conoce lo que ocurre en cada
fase del PA de una célula isquémica, al tener como
patron a una célula normal o con menor afectacion
electrofisioldgica por la isquemia aguda, comprende-
remos que las células con mayor alteracion eléctrica
(epicéardicas) tendran un ambiente extracelular mas
electropositivo que su contrapartida o células del
endocardio (ambiente exterior electronegativo res-
pecto a las células del epicardio).

Por convencion se acepta que los vectores de
corriente se dirigen desde regiones mas electro-
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negativas a las mas electropositivas, lo que crea un
flujo de corriente con direccion de endocardio a

CorSalud 2010;2(4):247-253

epicardio, o dicho mas sencillo, de abajo hacia arriba.
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Fig 3 Electrocardiograma con patrén de repolarizacién precoz realizado a un varén joven, saludable y mestizo, de
19 afios de edad durante una pesquisa de rutina. Las flechas sefialan la presencia de onda J con distintos
aspectos morfologicos. Apréciese la clasica elevacion céncava del segmento ST en derivaciones inferiores y

precordiales izquierdas.

En la superficie del torax estaria el electrodo
explorador, que esta diseflado para que toda
corriente que a él se acerque sea inscrita como
deflexién positiva, en este caso nos referimos al
punto Jy el segmento ST (Fig 4).

Susceptibilidad eléctrica del epicardio frente a la
isquemia aguda

A pesar del mayor sufrimiento hipdxico de las células
endocérdicas, el epicardio estd sujeto a una mayor
depresion eléctrica. La presencia de una corriente Io
prominente que ya fisiologicamente esta presente, es
responsable de gran parte de este efecto. Una
exacerbacién en la densidad de esta corriente
inducida por la isquemia aguda acrecienta la espiga

del PA a tal punto que se pierda su domo. Al no
ocurrir esto de forma homogénea en el epicardio
isquémico se condiciona la ocurrencia de reentrada
de fase 2, como un mecanismo de arritmias en la
fase aguda del infarto.

Para apoyar el importante papel de |1 epicardica en
esta circunstancia, recordemos que la mujer con
enfermedad coronaria tiene solo un cuarto de riesgo
de muerte cardiaca subita con respecto al hombre, lo
cual en parte es debido, a que 1o es mas prominente
en el hombre que en la mujer®. Ademas de la
importancia de |0 en crear la heterogeneidad
eléctrica necesaria para la elevacion del segmento
ST durante el IAM, y su contribucion en la
arritmogénesis durante su fase mas aguda, se ha
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demostrado una mayor sensibilidad del epicardio
isquémico en la activacion de la corriente IKatp, 0 que
sugiere que este efecto (acortador de la DPA)
contribuya a su mayor vulnerabilidad frente a las
condiciones isquémicas.

mm PA del endocardio

PA del epicardio
Bl Electrocardiograma

Fig 4. Representacion didactica de las bases
vectoriales de la elevacién del punto J y el segmento
ST en el patron de repolarizacion precoz, y el infarto
agudo del miocardio. El tamafio de la flecha significa
la magnitud del vector dirigido de endocardio a
epicardio y los signos positivo (+) y negativo (-),
representan polaridades de cargas extracelulares.

Recientemente se comprob6 que no solo estarian
implicadas las corrientes lto e IKarp para explicar la
mayor susceptibilidad ante la alteracion electrofisio-
l6gica del epicardio, el componente rapido de la
corriente de sodio (INa) también, debe ejercer su
influencia. Cordeiro et al'®> observaron que el voltaje
medio de inactivacion de la INa ocurre aproximada-
mente a 8 mV, mas negativo que las células del
endocardio, y se recuperan de la inactivacibn mas
lentamente. Necesariamente esto contribuye al desa-
rrollo de gradientes transmurales de repolarizacion
gue intervienen en la génesis de la elevaciéon del
segmento ST.

En resumen, en condiciones fisiolégicas existe un
gradiente eléctrico en las fases tempranas de la
repolarizacién, que si es de suficiente magnitud
puede generar en algunos humanos normales, un
patrén de repolarizacion precoz. Dicha heterogenei-
dad normal, que favorece vectores de corriente dirigi-
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dos de endocardio a epicardio, se exacerba durante
un IAM y produce la clasica elevacion del ST. Las
células del epicardio, aunque deben sufrir menos la
isquemia con respecto a las endocardicas, poseen
corrientes con respuesta distinta frente a este
suceso, lo que las vuelve mas vulnerables y
sensibles desde el punto de vista eléctrico.
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Paciente de 32 afios de edad sin antecedentes de
enfermedad, asintomético, que se le realiza una
ecografia de rutina, en la cual se informa la presencia
de una masa ecogénica en epigastrio e hipocondrio
izquierdo de contornos irregulares, mal delimitada,
gue bordeaba el hilio esplénico con crecimiento
craneal y caudal. Se le realiza una AngioTC de
abdomen, con reconstrucciones multiplanares (A
corte axial, B reconstruccién coronal, C recons-
truccion sagital) y volumétricas (D), y se observa una
extensa lesibn muy voluminosa que se extiende
desde el hilio esplénico, bordea la cara latero-

posterior del estbmago, se extiende en sentido lateral
y posterior, y rodea el hilio hepéatico, ademas de tener
cierto grado de crecimiento retroperitoneal. Tras la
inyecciébn de contraste, la lesiébn anteriormente
descrita muestra un marcado realce, por lo que
planteamos la posibilidad de un hemangioma (Hmg)
intra-abdominal, que se confirma tras la realizacion
de una laparotomia exploratoria.

En la cirugia se decidi®6 mantener una conducta
conservadora pues era una masa muy extensa que
involucraba varios érganos.
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Resumen

La coartacién de la aorta abdominal es una afeccion nombrada como “Sindrome aértico medio”, y los
vascular no hereditaria poco frecuente, que afecta a hallazgos clinicos son similares a los de la CoAo
hombres y mujeres por igual. Recientemente ha sido tipica. Para el diagnéstico, se debe recurrir a la reso-
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nancia magnética o a la arteriografia, y las opciones
terapéuticas incluyen la dilatacién percutanea con
catéter-globo, el tratamiento quirdrgico y, por ultimo,
como opcién mas novedosa, la implantacion de
protesis endovasculares. En este articulo presenta-
mos el caso de una mujer de 45 afios de edad,
exfumadora, con antecedentes de artritis reumatoi-
dea e hipertensién arterial que presentaba claudica-
cibn de miembros inferiores durante la marcha.
Existia una disminucion bilateral marcada de los
pulsos femorales y el Doppler, y mostré un compo-
nente amortiguado en ambas arterias femorales y
popliteas. La AngioTAC encontr6 una estenosis
significativa del tercio distal de la aorta abdominal
infrarrenal, con hipoplasia marcada de la iliaca
derecha. La aortografia corrobordé el diagnéstico
(gradiente de 80 mmHg). A través de dos introduc-
tores arteriales por las arterias femorales se avanza-
ron dos catéteres-globo MATCH-35 de 5.0x80 mm
gue se inflaron simultaneamente y posteriormente, se
implanté un stent MEDTRONIC “Bridge Assurant” de
10 x 30 mm en el segmento estenético, sin complica-
ciones. El gradiente residual fue de 10 mmHg. La
paciente evoluciond favorablemente y fue egresada a
las 24 horas del procedimiento.

Palabras Clave: Coartacién aortica, protesis vascu-
lar, implantacién de prétesis vascular

Percutaneous treatment with endovascular pros-
thesis of abdominal aortic coarctation in an adult

CorSalud 2010;2(4):256-262

Abstract

Coarctation of the abdominal aorta is an uncommon,
non-inherited vascular condition that affects men and
women alike. It has been recently named as "middle
aortic syndrome", and the clinical findings are similar
to those of typical aortic coarctation. For diagnosis,
one must make use of magnetic resonance imaging
or arteriography, and therapeutic options include
percutaneous balloon catheter dilatation, surgical
treatment and, finally, as a more novel option, the
implantation of stents. In this paper we present the
case of a 45-year-old female, ex-smoker with a
history of rheumatoid arthritis and hypertension who
presented claudication of lower limbs during gait.
There was a marked bilateral decrease of the femoral
and Doppler pulses, and showed a damping factor in
both femoral and popliteal arteries. The CT
angiography found a significant stenosis of the distal
third of the infrarenal abdominal aorta with marked
hypoplasia of the right iliac. Aortography confirmed
the diagnosis (gradient of 80 mmHg). Using two
arterial sheaths, two-balloon catheters MATCH-35,
5.0x80 mm were introduced through femoral arteries,
simultaneously inflated and subsequently a
MEDTRONIC "Bridge Assurant" stent of 10x30 mm
was implanted in the stenotic segment; with no
complications. The residual gradient was 10 mmHg.
The patient improved and was discharged form the
hospital 24 hours after the procedure.

Key words: Aortic coarctation, blood vessel prosthe-
sis, blood vessel prosthesis implantation

INTRODUCCION

La coartacion de la aorta (CoAo) abdominal es una
afeccién vascular no hereditaria poco frecuente®.
Descrita por primera vez por Quain en el afio 1847,
representa entre el 0,5y 2 % de todas las CoAo0”. A
diferencia de la localizacion toréacica, la CoAo a nivel
abdominal afecta a hombres y mujeres por igual®. De
forma habitual el término coartacion se reserva para
los casos de estenosis aodrtica de origen congénito,
de ahi que exista un intenso debate en cuanto al
origen de esta afeccién®. Una primera teoria postula
gue el defecto es causado por la fusién desigual de
las dos aortas dorsales primitivas, fenbmeno que
ocurre durante el primer mes del desarrollo intrau-
terino. Otras establecen un origen inflamatorio similar

al que ocurre en la enfermedad de Takayasu, la
neurofibromatosis o la displasia fibromuscular’.
Como resultado de este debate, la CoAo abdominal
ha sido recientemente nombrada como “Sindrome
Adrtico Medio”. Los hallazgos clinicos son similares a
los de la CoAo tipica (hipertensién arterial en los
miembros superiores o claudicacion de miembros
inferiores, o ambos; asi como ausencia o disminucion
de los pulsos femorales), con la posibilidad de
auscultar un soplo abdominal. Generalmente, para
obtener el diagnéstico, se debe recurrir a la resonan-
cia magnética nuclear o a la arteriografia. Las
opciones terapéuticas, tanto de ésta como de otras
localizaciones, incluyen la dilataciéon percutanea con
catéter-globo, el tratamiento quirdrgico y, por ultimo,
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como opciébn mas novedosa, la implantacion de
prétesis endovasculares®®.

CASO CLINICO

Se presenta a una mujer de 45 afios de edad,
exfumadora, con antecedentes de asma bronquial,
artritis reumatoidea e hipertension arterial leve, que
acudié al servicio de Angiologia por claudicacion de
los miembros inferiores durante la marcha. Su peso
era de 50 kilogramos y la talla de 1,55 metros. Al
realizar el examen fisico se detecté disminucion
bilateral marcada de los pulsos femorales, popliteos,
tibial posterior y pedios, asi como un soplo sistélico a
nivel abdominal, mas audible hacia la zona hipogas-

lliaca
derecha
—_—

lliaca
lzquierda
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trica; mientras que los pulsos de los miembros supe-
riores resultaron ser normales. La tension arterial del
miembro superior derecho fue de 150/80, la del
izquierdo, de 145/70 y la frecuencia cardiaca, de 86
latidos por minuto. El estudio por ultrasonido Doppler
mostr6 un componente amortiguado en las dos
arterias femorales, asi como en ambas popliteas. Se
realiz6 una AngioTAC de 128 cortes con reconstruc-
cion multiplanar 'y reconstrucciébn  volumétrica
tridimensional, donde se informé estenosis
significativa del tercio distal de la aorta abdominal
infrarenal, con hipoplasia marcada de la iliaca
derecha y afinamiento de las dos arterias femorales
en todo su trayecto (Fig 1).

Fig 1. AngioTAC que demuestra el segmento estendtico (flechas). A. Vista frontal. B. Vista lateral.

Posteriormente se le realiz6 una aortografia conven-
cional a través de la arteria femoral izquierda con la
utilizacion de un catéter cola de cochino (Pigtail) 6F,
y se corroboré el diagnéstico, al observar un
segmento estendtico de apariencia fibromuscular en
la porcién de la aorta abdominal, justo antes de la
bifurcacion de los ramos iliacos, con arterias renales
de apariencia normal y escaso desarrollo de la iliaca
derecha (Fig 2).

El gradiente transcoartacion fue de 80 mmHg (Fig 3).
Los troncos supraadrticos y digestivos no presen-

taron malformaciones evidentes.

Para el tratamiento endovascular se colocaron dos
introductores arteriales por las arterias femorales
derecha e izquierda. Por cada uno de ellos se
hicieron avanzar guias TERUMO de 0,025 pulgadas
hasta la aorta toracica, con el objetivo de proteger las
dos ramas iliacas. A través de estas guias se
deslizaron dos catéteres-globo MATCH-35 de 5.0x80
mm, que se inflaron mediante la técnica de insu-
flacion simultdnea de ambos globos (kissing balloon)

(Fig 4).
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Fig 2. Aortografia que permite determinar la longitud de la lesién (A) y el diametro del
vaso antes de la coartacion (B).
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Fig 3. A. Retirada del catéter que demuestra un gradiente transcoartacion de 80 mmHg. B.
Normalizacion de la curva arterial después del procedimiento.

Fig 4. Predilatacion del segmento estenético con dos catéteres-globo.
Vistas frontal (A) y lateral (B).
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Posteriormente se le implantd sin complicaciones, un
stent MEDTRONIC “Bridge Assurant” de 10x30 mm
en el segmento estenotico sin realizar posdila-
taciones, debido al buen resultado obtenido (Fig 5).
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La paciente queda con un gradiente de 10 mmHg y
un aumento considerable de la presion de los pulsos
de los miembros inferiores.

Fig 5 Resultado final con stent implantado. Imagenes pre (A) y pos-procedimiento (B).

COMENTARIO

La CoAo abdominal es una enfermedad rara que
representa solo un 2 % de los casos de coartacion
aodrtica. La edad media al momento del diagndstico
suele ser de 21 afos, con un segundo aumento de su
incidencia entre los 40 y los 50 afios, aunque el
mayor niimero de casos se informa en la infancia®*°.
Robicsek et al. dividen la CoAo abdominal en tres
grupos, segun su topografia en relacion con las
arterias renales: suprarrenal (15 %), infrarrenal (25
%), interrenal

(50 %) y difusa (10 %)". Hallet et al. proponen una
clasificacion de estas lesiones en cuatro grupos,
segun la indicacién quirargica: CoAo abdominal
suprarrenal e infrarrenal, cada una de estas con o sin
estenosis de las arterias renales’. En una revisién de
la literatura, en 146 casos encontrados, Cohen y
Birnbaum?® hallaron estenosis de las arterias renales
en el 84 % de los pacientes y afectacion de uno de
los tres troncos digestivos, en el 26 % de los
enfermos. El segmento afectado resultdé ser el
interrenal (49 % de los casos), mientras que el
infrarrenal y el suprarrenal se afectaron en un 23y 17
%, respectivamente. Mientras que el hallazgo de

arterias renales mdltiples en la poblaciéon general es
de un 10 a un 23 %, en estos pacientes, esta variante
anatémica se encontré en el 70 % de los casos™.
También se ha descrito la asociacion de esta
afeccién con otras malformaciones cardiovasculares:
CoAo toracica, estenosis adrtica supravalvular, este-
nosis e hipoplasia de arterias pulmonares, estenosis
de las arterias subclavias y de las car6tidas primiti-
vas, entre otras™.

Los hallazgos clinicos, aunque similares a los de la
CoAo tipica, dependeran de la localizacion y de la
participacion renal o esplacnica. En las formas supra
e interrenales predominara la hipertension renovas-
cular, maxime si las arterias renales estan también
estendticas. En la localizacion infrarrenal habra
claudicacion en las extremidades inferiores pero sin
hipertension arterial, por lo que suelen diagnosticarse
de manera mas tardia. Si hay lesiones oclusivas
esplacnicas, lo que ocurre en un 22 % de los casos,
puede haber isquemia intestinal™. La localizacion
abdominal debe sospecharse siempre que nos
encontremos signos clinicos de CoAo sin que
podamos delimitar la zona de la obstruccion con el
ecocardiograma transtoracico, o cuando sea dificil
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hacerlo, y se deba recurrir a la resonancia magnética
nuclear o a la aortografia para el diagnéstico, aunque
también se puede realizar un ecocardiograma
transesofagico™.

En cuanto a las posibilidades terapéuticas, el
tratamiento clasico ha sido el quirdrgico, con la
realizacion de un injerto mediante la interposicion de
un conducto en las obstrucciones segmentarias entre
la zona pre y postestenética’®. Sin embargo, la
cirugia es dificil y complicada, y el conducto del
injerto puede necesitar ser reemplazado, sobre todo
en nifios que no han terminado su crecimiento®®. Otra
posibilidad es la dilatacion percutdnea con catéter-
globo de la zona estendtica, la que ha mostrado
buenos resultados. Sin embargo, existe una inciden-
cia significativa de formacién de aneurismas, lo que
puede producir diseccion adrtica e incluso, su
rotura’’. Por otra parte, es frecuente la reestenosis
como consecuencia del retroceso elastico de la pared
vascular. La implantacion de stents, que actualmente
se realiza en diversos defectos congénitos o posqui-
rdrgicos, se ha utilizado también en el tratamiento de
la CoAo, tanto habitual como en la localizacion
abdominal'®*®.

Se recurre a este dispositivo siempre que la dilata-
cion con catéter-globo pueda producir resultados
impredecibles o insatisfactorios. Esto tiene la ventaja
de evitar la sobredilatacion del segmento estendético,
por lo que la lesiéon de la capa intima es mas limitada
que en la dilataciéon con globo, de ahi que sea mas
controlada y predecible y, ademas, evite el retroceso
elastico con menor posibilidad de reestenosis. Por
otra parte, el stent puede redilatarse si el paciente lo
requiere®®. En cuanto a la optimizacién del resultado
final, algunos autores sugieren que tanto la predila-
tacion excesiva como la posdilatacion repetitiva del
stent, pueden contribuir al riesgo de ruptura adrtica,
especialmente si estd muy calcificada, con disminu-
cion de su elasticidad y adaptabilidad. Es por ello que
se recomienda tomar como indicador de éxito un
buen resultado hemodindmico, y no cifrar expecta-
tivas en una resolucidon angiogréfica inmediata de la
estenosis®’.

Podemos concluir afirmando que el tratamiento
mediante la implantacion de stent, tanto en la CoAo
tipica como en la localizacién abdominal, constituye
una alternativa al tratamiento quirdrgico que tiene la
ventaja de ser menos cruento que la cirugia y ofrece
mejores resultados, con menos inconvenientes que la
angioplastia con catéter-globo. Los resultados, en
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este caso, han sido satisfactorios a corto plazo, con
reduccién del gradiente y desaparicion de la
hipertension en reposo. No obstante, la estenosis
residual que queda, tanto en la parte superior del
stent inexpandido como en el segmento proximal no
cubierto, necesitard de evaluaciones periddicas, ya
que puede plantear problemas y precisar redilatacion,
u otro tipo de tratamiento alternativo.
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La Enciclopedia Lebrit del Aparato Cardiovascular es
una multimedia educativa para la ensefianza de este
sistema en la pediatria. Contiene tres opciones para
el usuario:

1. Una Enciclopedia Médica, donde se muestran a
través de paginas web, conferencias actualiza-
das, imagenes animadas, inanimadas (sonoras o
silentes), videos, algoritmo, tablas y muchos
elementos que haran facil el aprendizaje de los
temas que en ella aparecen; ademas permite
luego de estudiar el tema escogido, comprobar
los conocimientos adquiridos.

Esta enciclopedia médica presenta varios modulos
principales. Ellos son:

Historia: En este modulo se relata la historia de la
Medicina, la Semiologia y la Cardiologia.
Ciencias baésicas: Se repasan las asignaturas
que se impartieron o imparten a los alumnos de
medicina en los primeros afios de la carrera, en
especial la Anatomifa *, la Fisiologia® y la Semio-
logia Cardiovasculares®.

Examenes complementarios: Se muestran elec-
trocardiogramas, ecocardiogramas, radiografias
de térax, cateterismos, en fin los completentarios
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gue se indican en la cardiologia infantil. Incluye
también, como interpretar un ECG en nifios, las
alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes
en pediatria y las arritmias cardiacas en el
nifio™®.

e Cardiopatias congénitas: Se estudian las cardio-
patias congénitas mas frecuentes: comunicacion
interauricular e interventricular, persistencia del
conducto arterioso, estenosis adrtica y pulmonar,
tetralogia de Fallot y transposicion de grandes
vasos®®.

e Otras cardiopatias: Aqui se describen otras alte-
raciones cardiacas que pueden afectar al nifio,
como son la miocarditis y la insuficiencia car-
diaca™ .

e Principales sintomas cardiovasculares: Se pue-
den encontrar los principales sintomas que el
nifio presenta y que estan relacionados con una
posible enfermedad cardiovascular.

2. Una Consulta Virtual, que ofrece 10 casos reales,
con datos generales, anamnesis y examenes
complementarios, y brinda la posibilidad de reali-
zar un examen fisico virtual al paciente, lo que
permite que el usuario, luego de obtener los
datos necesarios, esté listo para emitir un
diagnéstico y proponer la conducta a seguir.

3. Un Juego Didactico, mediante el cual el usuario
puede volver a autoevaluarse, pero esta vez de
una forma mas divertida a través de un juego
llamado la Piramide del Saber, y que consta de
10 niveles.

La Enciclopedia Lebrit del Aparato Cardiovascular
esta dirigida a estudiantes de medicina, residentes y
especialistas de Medicina General Integral, Cardiolo-
gia y Pediatria. De igual forma, a los estudiantes del
nivel medio y superior de Enfermeria, y a los
licenciados.

Desde su primera versién, en aquel entonces
“Cardioapren Pediatrico”, esta multimedia educativa
interactiva ha tenido una gran aceptacion e impacto
entre todos los que la han utilizado, lo cual esta
avalado por los siguientes premios: Nacional en la X
Exposicién Forjadores del Futuro 2002, Premio Na-
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cional al mejor software educativo médico en el area
clinica 2003, Gran Premio Nacional de Compu-tacién
para Jovenes 2003, Premio Anual de Salud 2004, asi
como innumerables opiniones que han llegado a sus
autores. Ademas, se utilizd reciente-mente en una
intervencién educativa que se realizé a los Médicos
de Familia en el municipio de Caibarién con un
excelente impacto. EI numero de registro de la
multimedia es 09625-9625.
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Estimados lectores:

Retomo nuevamente mi seccién después de permitir
a una colega aduefiarse de ella en el pasado numero
de CorSalud. Hace solo unos dias se celebré en La
Habana la Xl Jornadas SOLACI (Sociedad Latino-
americana de Cardiologia Intervencionista) en el
Palacio de Convenciones, importante encuentro que
permitid conocer y discutir los dltimos adelantos y
novedades de la Cardiologia Intervencionista, ciencia
gue se enfrenta a la primera causa de muerte en la
mayoria de estos paises y del resto mundo.

A tan trascendental acontecimiento asistieron un
sinnimero de destacados profesionales de la espe-
cialidad en la region y en Cuba. Fueron mas de 350
especialistas los que alli se reunieron para dejar bien
esclarecido que todos dedican sus esfuerzos en una
misma direccion, con el fin de incrementar los niveles
de salud y la calidad de vida de la poblaciéon en
general.

Cabe destacar las sesiones cientificas que se
sucedieron fundamentalmente el primer dia; fueron
memorables las conferencias magistrales de Dario
Echeverri, Presidente de SOLACI; el Simposium
conjunto sobre sindrome coronario agudo; la charla
ofrecida por el Profesor José Ramirez Franchini so-

bre cardiopatia isquémica en el paciente diabético y
el Simposium, que de conjunto brindaron la Socie-
dad Espafiola y Cubana de Cardiologia, y que contd
con la presencia de los mundialmente famosos y
considerados como dos de los mejores hemodina-
mistas espafioles, Dr. Carlos Macaya Miguel, Presi-
dente de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, y Dr.
Alfonso Medina de Las Palmas de Gran Canaria.

El segundo dia no fue menos sorprendente, en el
salon de poster se presentaron mas de 128 trabajos
y fueron premiados 10 de ellos, lo cual constituy6 un
estimulo para los investigadores cubanos que alli
asistieron. Otras de las actividades impactantes fue
la magistral conferencia brindada por el Dr. Alex
Zapolanski de New Jersey, USA, sobre la estrategia
concebida en su centro para acercar a cero la
mortalidad por cirugia coronaria.

A partir de las jornadas de trabajo cientifico y cum-
pliendo las indicaciones establecidas por la SOLACI,
se procedié a constituir la Seccién de Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Cubana de Cardio-
logia, que desde entonces coordinara todas las
acciones para el desarrollo de esta actividad en
Cuba.
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Muchas fueron las tematicas alli expuestas, e incluso

los cursos pre-congreso que trataron la aplicacion

practica de tratamientos intervencionistas en diversos

contextos, entre las que se encontraron:

- Intervencionismo coronario en el sindrome
coronario agudo con elevacién de ST.

- Sindrome coronario agudo sin elevacion de ST.

- Tratamiento percutaneo de las enfermedades
valvulares.

- Intervencionismo periférico y carotideo.

- Tratamiento endovascular de la aorta.

- Tratamiento percutaneo de las cardiopatias
congénitas.

- Iméagenes no invasivas en la enfermedad
coronaria.

- Tratamiento percutaneo de lesiones complejas.

- Estado del arte de los stents farmacoactivos.
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Por dltimo, las sesiones culminaron con la confe-
rencia magistral del Doctor en Ciencias José Emilio
Fernandez-Brito Rodriguez, sobre Aterosclerosis y
sociedad.

Sin dudas, este evento dej6 bien alto el prestigio de
nuestra Cardiologia Intervencionista en el hemisferio.
Muchos son los retos que tenemos todos los
hemodinamistas por delante, hagamoslos nuestros y
multipliqguémoslos en nuestro escenario.

Muchos de los datos que aqui ofrezco fueron
recopilados a partir de nuestras propias vivencias en
el evento y de lo publicado en el sitio web, que fue
disefiado y programado para la XIII Jornadas
SOLACI y 5" Regién Centroamericana y el Caribe.
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