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RESUMEN

ANTECEDENTES

El tiempo de circulacién extracorpérea (CEC) para determinar complicaciones clinicas
posoperatorias es controversial.

Mayor tiempo de CEC se asocia a complicaciones gastrointestinales, hematoldgicas, pulmonares,
neuroldgicas y renales, pero no hay datos que demuestren complicaciones cardiacas; por tal
motivo este estudio busca determinar si la tiempo CEC est4d asociado a nuevos trastornos de

contractilidad miocardica segmentaria (TCM).
OBJETIVO

El objetivo principal del estudio es determinar si existe una asociacion entre el tiempo de CEC y
la presentacion de TCM en las primeras 24 horas de posoperatorio en pacientes de cirugia

cardiaca.
METODOS

El disefio planteado fue un estudio de cohorte; 183 pacientes llevados a cirugia cardiovascular
con CEC entre enero y octubre del 2009 mayores de 18 afios fue la poblacion estudiada. En el
analisis estadistico se hizo analisis univariado y posteriormente regresion logistica con posibles

variables confusoras. El procesamiento se realiz6 en el programa estadistico SPSS version 18.
RESULTADOS:

El promedio de edad fue 59.3 afios (DS 13.5) , con mayor porcentaje en género masculino (61%);
la Comorbilidad mas frecuente la hipertension arterial (61%), el tipo de cirugia, la
revascularizacion miocardica de 1-2 vasos (47.5%); el tiempo de CEC promedio de 106.2
minutos (DS 40.06).

La incidencia de los TCM fue de 20% con un tiempo promedio de CEC de 112min.



En las caracteristicas de los pacientes que presentaron trastornos de contractilidad hubo
significancia estadistica en la variable edad p 0.01 y cirugia de revascularizacion de 1-2 vasos p
0.002.

No se encuentra asociacion entre TCM y tiempo de CEC p 0.25 ; se encuentra asociacion con

RVM de 1-2 vasos con significancia estadistica p 0.034.

Analisis de subgrupos mostr6 asociacién entre los pacientes con tiempo de CEC mayor de 90 min
y TCM p 0.043.

CONCLUSIONES:

El Tiempo de CEC no es determinante en el desarrollo de TCM en el posoperatorio de cirugia

cardiaca pero si la RVM de 1-2 vasos.
PALABRAS CLAVE:

TRASTORNOS SEGMENTARIOS DE CONTRACTILIDAD, CIRCULACION
EXTRACORPOREA.



INTRODUCCION

1. MARCO TEORICO

El concepto de miocardio aturdido surgié por primera vez en 1975 con el grupo Vatner, que
observo en animales de experimentacion que cuando el miocardio era sometido a un periodo
breve de isquemia, sin sufrir un dafio irreversible, mostraba una disminucion de la funcion
miocéardica regional que persistia luego de restablecido el flujo (1). Posteriormente Brauwald y
Cols caracterizaron el fendbmeno bajo el término “aturdimiento miocardico” definiendo la
disfuncion ventricular post-isquémica que persiste después de la reperfusion a pesar de la
reversibilidad del dafio. Asi, el diagnostico de aturdimiento miocardico requiere las siguientes
condiciones: Isquemia transitoria, disfuncion ventricular postisquemica, disfuncién contractil
reversible con el tiempo y miocardio que reciba un flujo normal o casi normal después del

episodio isquémico (2).

Se reconocen 2 tipos de dafio por reperfusion: el dafio por reperfusién temprana y por reperfusion

tardia.

La isquemia de corta duracion es seguida por un aturdimiento de corta duracién (aturdimiento
agudo) donde estan involucrados en su fisiopatologia tanto la reentrada excesiva de calcio como
el dafio por radicales libres que veremos mas adelante; este tipo de aturdimiento tiene su mejor
ejemplo en la cirugia cardiaca. En el aturdimiento crénico o de largo plazo puede aparecer
remodelacion ventricular izquierda ya que se suman otros factores fisiopatoldgicos en su

produccion (3).



El aturdimiento miocéardico representa una consecuencia de una isquemia leve con disfuncién
contractil reversible que persiste después de la reperfusion a pesar de la ausencia de un dafio
irreversible y a pesar de la restauracion de un flujo sanguineo coronario normal o cercano a lo

normal .

Inicialmente se describid el dafio por reperfusion para referirse a los mecanismos que producen
alteraciones funcionales y estructurales durante el restablecimiento del flujo sanguineo en una
arteria coronaria previamente ocluida ya que contrario a lo que se esperaba la introduccion de

calcio y oxigeno (ausentes durante la isquemia) aceleraba el dafio durante la reperfusion; este

efecto fue evidente también en el campo de la cirugia cardiaca donde cotidianamente el
restablecimiento del flujo después del uso de la circulacion extracorporea conduce a disfuncion

contractil y aparicion de arritmias ventriculares. (3)

Pero existen varios interrogantes con respecto a lo anterior ya que en algunos pacientes aparece
disfuncion ventricular izquierda luego de restablecerse el flujo coronario y en otros no , entonces,
debemos evaluar cuéles son los mecanismos implicados en esta disfuncion y si el aturdimiento

miocéardico es sindbnimo de dafio por reperfusion.

La disminucion de la perfusion tisular por la oclusion de una arteria coronaria —como sucede en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorp6rea y pinzamiento aortico-
produce una serie de eventos como la disminucién de la fosfocreatina (4) y detencién del
metabolismo aerdbico que lleva a la generacion de diferentes metabolitos como lactato y

radicales libres que son toxicos para la célula.



Cuando la oclusion persiste este déficit de perfusién genera un dafio estructural irreversible y
finalmente la muerte celular; si la reperfusion se da antes la célula puede recuperarse. Lo
preocupante es que algunas células miocardicas sufren mayor dafio una vez el flujo se ha
restablecido (5), esto secundario al incremento brusco del oxigeno y del calcio (6,7) que ocurre
después de la reperfusion, generandose asi disfuncién mitocondrial (8), infiltracion de células y
mediadores inflamatorios (9) asi como diversos productos resultantes de alteraciones en el

metabolismo de la glucosa y de los &cidos grasos .

Desglosando la idea anterior tenemos:

-Los radicales libres tiene la capacidad de dafiar las membranas celulares por 3 mecanismos
principales: peroxidacion de lipidos, oxidacion de proteinas y rotura del ADN, lo cual condiciona
un aumento de la permeabilidad de la membrana al calcio y por consiguiente aumento del calcio

intracelular.

-La reentrada de calcio a una célula previamente privada de este elemento, produce un dafio
celular severo caracterizado por disminucion de los valores de ATP por inhibicion de su sintesis,
incremento del fosfato lo cual limita la salida del calcio de la célula con una mayor acumulacion
del i6n e incapacidad para el restablecimiento de la homeostasis del calcio; de esta manera en la
reoxigenacion de la célula se producen alteraciones en el acoplamiento excitacion-contraccion, lo
que condiciona el dafio a la célula con disfuncion ventricular, aumento de enzimas cardiacas, y

compromiso de la microcirculacion miocéardica (10)

-El inicio del metabolismo anaerobio produce acidosis intracelular que tiene un efecto inotropo



negativo por lo que la célula necesita recurrir a varios mecanismos para mantener el PH
intracelular, de ellos el mas importante, el intercambiador Na/H tipo | que al ser activado elimina
H intracelular activando a su vez la bomba ATP Na/k lo que al progresar la isquemia hace al
miocito incapaz de regular la carga de Na por lo que lo intercambia por Ca provocando aumento

del Ca intracelular llevando a dafio tisular y muerte celular (11).

-La alteracién del mecanismo excitacion-contraccion es clara durante el dafio por reperfusion
pero los mecanismos no son claros ya que la activacion eléctrica en el miocardio aturdido es
normal. Se habia planteado la probabilidad de una disfuncion del reticulo sarcoplasmico que
condicionaria una disminucion de la liberacion de calcio; hoy sabemos que existe una deplecién
transitoria del Ca 2+ en el RS al inicio de la reperfusion (12) ademéas de disminucion de la

sensibilidad de los miofilamentos al Ca2+ (13).

-En cuanto al proceso inflamatorio hay acumulacion de leucocitos en el area isquémica, los
neutrofilos se unen a los miocitos a través de las moleculas de adhesion intercelular ICAM-1 que
aparecen en su superficie por estimulacion de la IL 6; los neutrofilos y miocitos activados liberan
sustancias toxicas para las células endoteliales y miocardicas produciendo alteraciones en la
vasodilatacion, alteracion de los mecanismos antitromboticos del endotelio y en general una
respuesta inflamatoria que lleva a aumento en la permeabilidad capilar , favorece la adhesion

plaquetaria y la infiltracion del miocardio por més leucocitos (3,14).

-Durante la reperfusién se produce activacion plaquetaria mediada por radicales libres. Esta

activacion condiciona dafio tisular y efecto trombotico con riesgo de reoclusion arterial (3,15).



-El papel del oxido nitrico (NO) en el dafio por reperfusion ain no se ha definido. Por un lado, su
ausencia lleva a una mayor adhesion de neutrofilos al endotelio vascular aumentando el tono por
vasoconstriccion y por otro lado , el NO puede condicionar el dafio miocardico por la formacion
de radicales libres (donadores e inhibidores de oxido nitrico no ha probado ser eficientes en

prevenir el dafio por reperfusion) (3,16)

-Durante la isquemia, la ausencia de oxigeno y de sustratos oxidables para la célula produce
disminucion de la fosforilacion oxidativa; cuando el miocardio se somete a reperfusion y
aturdimiento se usan mas los acidos grasos de cadena larga para el metabolismo energético. La
isquemia puede producir cambio de los receptores de glucosa: GLUT-4 y GLUT-1, de tal manera
que el aporte de glucosa que lleva a la formacidn de piruvato y ATP estimulando la oxidacién de

glucosa en el miocardio aturdido podria favorecer la recuperacion contractil (17,18).

-Se ha propuesto que la proteolisis selectiva y especifica de la troponina | cardiaca (cTnl) juega
un papel importante en la disfuncién contractil observada en el dafio miocardico por reperfusion
y la descripcion hecha inicialmente en tejido de ratas (19,20) muestra algunos resultados
prometedores en pacientes sometidos a bypass cardiopulmonar (21) Estos mecanismos
fisiopatoldgicos han sido motivos de estudio en los ultimos 50 afios pero aun quedan muchos
aspectos por aclarar; entre estos, la contribucion de diferentes formas de injuria y muerte celular
que involucra el infarto de miocardio, las interacciones de los fenébmenos producidos por la

reperfusién incluyendo el aturdimiento, el preacondicionamiento y las probables



Aproximaciones para el éxito de combinar una terapia coadyuvante con la apertura de las arterias
coronarias. Un modelo de dafio miocéardico por reperfusion fue propuesto, incluyendo la
expresion de vias apoptoticas y oncoticas en los mismos cardiomiocitos lesionados encontrando

que algunas estrategias de cardioproteccion podrian reducir el dafio letal por reperfusion (22).

Aunque inicialmente se asociaba el aturdimiento miocardico solo con el infarto de miocardio hay
otras situaciones clinicas relacionadas con su presentacion dentro de las cuales se incluye la

cirugia cardiaca con bomba de circulacidn extracorpdrea (3).

Numerosas observaciones son consistentes con el concepto de que los radicales libres de oxigeno
contribuyen a la patogénesis de la disfuncion ventricular izquierda posoperatoria después de la
cirugia de revascularizacion miocardica; el aturdimiento puede afectar de manera adversa los
resultados de la revascularizacion miocardica en pacientes de alto riesgo, de hecho , el
aturdimiento es la causa mas comun de disfuncién miocéardica y sindrome de bajo gasto en el

posoperatorio (23,25).

La disfuncién ventricular izquierda posterior a la exposicion a la circulacion extracorporea
(CEC) es un problema comun; la mayoria de pacientes experimentan de manera aguda algun
grado de disfuncion ventricular que se ven reflejados en el curso del POP inmediato, siendo el
periodo critico las primeras 4-6 horas luego de la separacion de la CEC , con recuperacion
alrededor de las primeras 24 h pop , de tal manera que muchos pacientes no requieren ninguna
intervencion farmacoldgica para aumentar la contractilidad y la perfusion sistémica. Sin embargo

cuando la disfuncidén ventricular corresponde a una exacerbacion perioperatoria aguda de una



disfuncidn cronica preexistente puede ser mas severa y su recuperacion mas prolongada

(26,36,38).

Luego del pinzamiento aortico y la parada anoxica, tanto el corazén con funcion anormal previa
como el que la conservaba, puede presentar disfuncion aguda por intolerancia relativa al periodo
de isquemia, la proteccion miocéardica insuficiente , los eventos coronarios perioperatorios y la
lesion por reperfusion (31) siendo los factores que mejor predicen la necesidad de soporte
inotropico la baja fraccidén de eyeccion, historia de falla cardiaca congestiva, edad avanzada,
dilatacion cardiaca, género femenino, tiempo de circulacion extracorpérea y duracion del
pinzamiento aortico (36,38). En revisiones recientes se han encontrado con un cierto valor
estadistico, otros factores como la Fibrilacion auricular preexistente y otros tipos de arritmias, la
revascularizacion de 3 vasos, la insuficiencia mitral severa y la enfermedad vascular periférica

(40).

Las estrategias terapéuticas convencionales estan dirigidas a aumentar el gasto cardiaco por
medio de la administracion de drogas inotrdpicas y en los casos mas severos, implante de balon
de contrapulsacion intra-aortico. La estimulacion biventricular, es una opcion para manejo de
disfuncion pop en pacientes con dicho problema desde el prequirtrgico, con mejoria del gasto
equivalente incluso al BCIA , aunque el mantenimiento de la mejoria no fue significativa a las 24

horas (26).

Es de mencionar que no solo la disfuncién sistolica se puede deteriorar en este tipo de pacientes;

de hecho la isquemia temporal y la subsecuente reperfusion del septum es el principal



mecanismo responsable de la disfuncidon septal , asi como los eventos seguidos a la colocacién de
la pinza adrtica y la reperfusion o lo que ocurre cuando la presion de perfusion es disminuida y
con la reperfusion se restaura el estado hemodinamico (27,30,31) y se acepta de manera rotunda
el papel esencial que desempefia la funcion diastdlica en el rendimiento miocérdico y de las
técnicas cuantitativas que permiten medir el rendimiento diastdlico, sin embargo la prevalencia
de la disfuncion diastolica perioperatoria se desconocen, asi como sus implicaciones pronosticas

(32), no siendo estos los motivos de la presente revision.

La disfuncidn ventricular , no solo se ve en la funcion ventricular izquierda , sino que puede darse
por disfuncion ventricular derecha y esta a su vez ser dependiente de la pared libre del VD y de la
alteracion de la funcion del septum ventricular (27) ; de hecho , por muchos afios esta ultima se
ha visto como un resultado “esperado” de la circulacion extracorporea llamado “septum
post/bypass” o “PSM / movimiento septal paroxistico” sin embargo esta puede hallarse también

en cirugia de RVM sin CEC (28) siendo mas comun en procedimientos valvulares (29).

La funcion sistolica global puede ser cuantificada de manera global mediante ecocardiografia
trasesofagica y trastoracica (32,33) pero esta medida de forma aislada tiene varios inconvenientes
en la prediccion de disfuncion ventricular por variables hemodinamicas (precarga, poscarga,
distensibilidad, frecuencia cardiaca) que influyen en su medicién. La monitoria de la
contractilidad segmentaria, es , en cambio un método sensible y especifico para la deteccién de
isquemia miocéardica, ya que segundos después del inicio de la isquemia, los segmentos afectados

del corazon pierden su contraccion normal; los cambios en la contractilidad segmentaria



pueden detectarse no solo en isquemia sino en pacientes con aturdimiento miocardico e incluso
en pacientes hipovolemicos como exageracion de cambios de basales de la contractilidad lo cual
requiere estudios diagnosticos adicionales para su diferenciacion o el uso de estimulo inotrépico
para evaluar reversibilidad como se ha hecho en pacientes con cirugia de revascularizacion
miocardica (34). En la evaluacion de un grupo de pacientes sometidos a cirugia cardiaca, se
detectaron anormalidades segmentarias de la contractilidad en casi un 50% de pacientes y de

estos solo un 24 % presentaron cambios en el segmento ST (35).

Dentro del estudio de isquemia otros métodos como el eco doppler tisular han mostrado mejor
calidad de sefiales, menor influencia por cambios hemodinamicos y una rapida cuantificacion de
la motilidad de la pared pero tiene limitaciones en la dificultad para registrar simultdneamente
diferentes segmentos de la pared ventricular y algunas diferencias de calidad de sefial entre los
distintos equipos disponibles en el mercado, ademas , no hay estudios dirigidos en cirugia

cardiaca en aras del establecimiento de isquemia perioperatoria (53).

Algunos estudios de poco valor epidemioldgico mostraron, en la evaluacién de cambios
Ecocardiograficos pop en paciente con cirugia sin CEC , que la funcion ventricular sistolica no
disminuia luego de CABG, la funcion diast6lica mejoraba inmediatamente a la CABG vy la
funcién VD caia de manera considerable (37) y otros no encontraron cambios en la mortalidad y

morbilidad en pacientes CABG con disfuncion ventricular previa con o sin CEC (39).
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Arthur y Cols Evaluaron por medio de cambios seriados determinados por radionucleotidos, los
cambios en el rendimiento ventricular izquierdo a través del post-operatorio temprano en 40
pacientes llevados a cirugia de RVM, teniendo como base de la intervencion la proteccién con
cardioplegia con cristaloide-potasio-hipotérmica, encontrando que habia una caida de la FE en las
primeras 2 horas POP en el 90% de los pacientes (p 0.01) y una recuperacion que alcanzaba los
valores preoperatorios entre la 2-24 h POP (0.01) y un posterior aumento de la misma entre el ler
y el 7° dia POP; ademas que los trastornos segmentarios de la contractilidad regional tenian un
patron similar al observado con los cambios en la fraccién de eyeccion global, lo cual fue
valorado por medio de una escala que clasificaba por el mismo método de radionucleotidos los
trastornos preoperatorios de las paredes septal, anterior y lateral dando 0-4 puntos de acuerdo a si
el trastorno era por disquinesia, aquinesia , hipoquinesia o normal respectivamente; con
resultados dados por alteraciones nuevas en las 2 primeras horas con recuperacion total de estos
cambios entre las 2 -24h (p 0.01), uno de los factores asociados con los cambios mencionados
en la FE fue la duracion del pinzamiento adrtico, 70% de los pacientes que recuperaron la funcion
luego de 1 semana tuvieron tiempo de pinzamiento aértico mas corto que en el 30% que no
cambio o disminuy0 a la semana (73 mas o0 menos 6 vs 88 méas 0 menos 6 respectivamente ), (p
0.05) sin que este tiempo influyera significativamente en trastornos de contractilidad regional

(41).

Previo a esto Gray y Cols habian demostrado que la FE caia luego de una RVM no complicada
un 10% en las primeras 1-5 h pop retornando a un nivel normal en el 2° dia pop y que esta

disminucion probablemente se debia a una alteracion temporal de la contractilidad cardiaca (42).
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Asi mismo Ellis y Cols al igual que Lawrie mostraron que los pacientes llevados a cirugia de

RVM la FEVI no cambiaba en las siguientes 48 — 72 h luego de cirugia de RVM (18,19).

La evaluacién de aturdimiento cardiaco en el pop de cirugia cardiaca con circulacion
extracorpOrea es un concepto con bases fisiopatologicas claras derivadas de la exposicién a
isquemia transitoria por derivacién del flujo sanguineo fuera del corazon sumado a re-
establecimiento de este flujo de manera aguda con cambios subsecuentes en la funcién
ventricular izquierda derivados de trastornos de contractilidad segmentaria y esto a su vez con un
condicionamiento de reversibilidad en el tiempo; a pesar de la claridad del fendmeno, este no se
mide clinicamente para evaluar el impacto que pueda tener en el curso posoperatorio de los

pacientes llevados a este tipo de cirugia.

El uso del ecocardiograma transtoracico en el POP de cirugia cardiaca es frecuente ya que puede
revelar causas de complicaciones (disfuncién ventricular, hipovolemia, anormalidades valvulares,
taponamiento cardiaco, cambios en la resistencia vascular sistémica, etc) de manera confiable,

rapida, accesible y econémica comparada con otros métodos (35).

Los cambios Ecocardiograficos con respecto a la FEVI tiene limitaciones como ya se
mencionaron, las cuéles son mas evidentes en el posoperatorio inmediato de una cirugia mayor
como la cardiovascular, por lo cual en el camino a la evaluacion de un posible fendmeno de

aturdimiento miocéardico, la evaluacion de las alteraciones de la contractilidad segmentaria
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(definidas por la aparicion de aquinesia, disquinesia e hipoquinesia de acuerdo a la valoracion
hecha por el operador) podria mostrar un acercamiento inicial a dicho diagndstico.
Es de tener en cuenta que al ser el ecocardiograma un instrumento diagnostico dependiente de
operador existen variaciones intra e interobservador que pueden limitar su interpretacion (28,34).
Métodos més avanzados en la valoracion de la evaluacion de trastornos de contractilidad
segmentaria han modificado la evaluacion ecocardiografica con medidas especificas como la
escala visual segmentaria (VSS) y la escala automatica segmentaria basados en mediciones de la
tension longitudinal de la pared Ventricular (2D strain) mejorando la sensibilidad y especificidad

de la prueba (54) sin conocerse aun datos en cirugia cardiaca.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tiempo de circulacion extracorporea para determinar complicaciones clinicas posoperatorias
son controversiales.

Ha sido demostrado que mayor tiempo de circulacion extracorpérea se asocia a complicaciones
gastrointestinales (43), hematoldgicas con aumento de requerimiento de productos hemostaticos,
trasfusion de hemoderivados y reoperacion (44-47), ademas de complicaciones pulmonares (45)
y renales (46-47).

En un estudio reciente, se evaluaron de manera retrospectiva 5006 pacientes llevados a cirugia
cardiaca con circulacion extracorporea entre el afio 2002 y 2008 considerando con un analisis
multivariado que un aumento de 30min en tiempo de circulacion extracorporea teniendo como
promedio 115min es un factor de riesgo independiente para muerte posoperatoria,
complicaciones pulmonares, renales y neurologicas, falla multiorganica, reoperacion por
sangrado y multiples trasfusiones sanguineas (47); pero qué pasa con las complicaciones
cardiacas ?, es el tiempo de circulacion extracorporea un factor de riesgo independiente para
desarrollo de nuevos trastornos de contractilidad como parte de un fendmeno de aturdimiento

miocardico?.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre el tiempo de circulacion extracorporea y la presentacion de
trastornos de contractilidad miocardica en las primeras 24 horas de posoperatorio en pacientes de

cirugia cardiaca

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Describir las caracteristicas de los pacientes sometidos a circulacion extracorporea.

-Determinar el promedio de tiempo de CEC en pacientes con trastornos de contractilidad

-Determinar el promedio de tiempo de CEC en pacientes sin trastornos de contractilidad

miocardica

-Describir la incidencia de nuevos trastornos de contractilidad en pacientes con CEC
-Determinar si existen variables de confusion en la asociacion de tiempo de CEC vy trastornos de

contractilidad miocardica.

14



4. METODOLOGIA

41 TIPO DE ESTUDIO

El disefio planteado fue un estudio observacional, analitico, de cohorte, el cual es apropiado para
establecer la frecuencia de una enfermedad o desenlace ante la exposicién a un factor de riesgo,

en este caso a circulacion extracorpdrea.

Debido a la posibilidad de establecer asociaciones se utilizo andlisis bivariado y cuando se
requirié se ajusto por variables de confusion. El procesamiento se llevo a cabo en el programa

estadistico SPSS version 18.

4.2 VARIABLES

El listado de caracteristicas de interés para el estudio se muestra a continuacion:

-Edad: Se estableci6 el promedio de edad y la desviacion estandar de los pacientes llevados a

circulacién extracorporea y se realiza estratificacion por grupos de edades.

-Tipo de cirugia: Cirugia valvular y cirugia de revascularizacion miocardica con especificacion

de nimero de vasos intervenidos.

-Tiempo de circulacidn extracorpdrea: Variable independiente, correspondiente al tiempo en

15
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Minutos durante el cual el paciente es apoyado por la bomba de circulacion extracorpérea, desde
su inicio hasta cuando recupera el control total con reactivacién de actividad cardiaca y

pulmonar.

-Trastornos nuevos de contractilidad miocardica: Alteraciones en la contractilidad segmentaria
del corazén dado por hipoquinesia, aquinesia o disquinesia de dichos segmentos, detectados por

ecocardiografia trastoracica en las primeras 24 horas del posoperatorio de cirugia cardiaca.

-Diabetes Mellitus tipo 2: Diagnéstico prequirurgico realizado por meédico internista en

tratamiento con modificacion de dieta y estilo de vida, hipoglicemiantes orales y/o insulina.

-Obesidad: Pacientes con indice de masa corporal mayor de 30.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

La poblacion de referencia fueron los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con
circulacién extracorpérea en Colombia, la poblacién blanco, las pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular con circulacion extracorpérea en Bogota y la poblacion estudio estuvo
conformada por los pacientes que asistieron al hospital cardiovascular de Soacha y se
sometieron a cirugia Cardiovascular con circulacion extracorpérea durante el periodo
comprendido entre enero y octubre del 2009 mayores de 18 afios y que fueron hospitalizados

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Cardiovascular del Nifio de Cundinamarca.
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Estos pacientes pertenecen al régimen contributivo y subsidiado son clasificados en estratos

socioeconémicos 1,2,3 y 4.

El conjunto de pacientes (unidades de muestreo) que conforman el grupo de estudio fue tomado
mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, en este estudio se incluyeron todos los
pacientes llevados a cirugia cardiovascular con circulacion extracorpdrea durante un periodo
de observacion de enero a octubre del 2009 con edades de 18 afios 0 mas; al final del periodo de

observacion se incluyeron 183 pacientes que conforman asi nuestro grupo de estudio.

Para el calculo de tamafio de muestra se tomaron sistematicamente todos los pacientes en un
periodo de tiempo con la propuesta de probar la hipotesis nula de que la proporcion de positivos
en la poblacion es de 0,27. El criterio de significacion (alfa) se ha fijado en 0.050. La prueba
tiene una forma convexa (en forma de cola), lo que significa que s6lo un efecto en la direccion
esperada sera interpretado. Con un tamafio de la muestra propuesto de 226 pacientes el estudio
tendra un poder del 80% para producir un resultado estadisticamente significativo. Este calculo
supone que la proporcién de positivos en la poblacion es de 0,20. El valor observado sera
probado contra un valor teorico (constantes) de 0,27.

Este efecto fue el més pequefio que podria seleccionarse para detectar significancia, cualquier
efecto menor no seria de importancia clinica o de fondo. También se supone que este tamafio de

efecto es razonable, en el sentido de que un efecto de esta magnitud podria ser esperado en este
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campo de investigacion.
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La revision de las historias clinicas se realiz6 teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

Numero de Historia clinica para el manejo de la informacion, Edad de los pacientes, diagnostico
prequirurgico de base unido a la intervencion quirurgica especificando en cuanto a enfermedad
coronaria si el paciente cursé con infarto de miocardio con o sin elevacion del segmento ST y
numero de vasos afectados, enfermedad valvular por insuficiencia, estenosis o doble lesion,
localizacion de dichas lesiones (mitral, adrticas) como las patologias mas frecuentes. Se revisaron
comorbilidades basados en los diagndsticos inscritos en la consulta de cirugia cardiovascular y
consulta pre-anestésica; tipo de cirugia especificando los vasos intervenidos en caso de
revascularizacion miocardica, cambios valvulares, cirugias combinadas, cierre de defectos del
septum, intervenciones sobre aorta toracica y otras menos frecuentes; se obtuvieron datos de

tiempo de pinzamiento adrtico, tiempo de circulacion extracorporea, complicaciones, descripcion
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de los hallazgos ecocardiograficos prequirurgicos como fraccién de eyeccion y datos de
alteraciones basales de contractilidad segmentaria; asi mismo, datos del ecocardiograma
posoperatorio tomado en las primeras 24 horas y por el mismo operador teniendo en cuenta la
FEVI y la presencia de trastornos nuevos de contractilidad con respecto a los datos basales

(aquinesia, disquinesia e hipoquinesia y la pared afectada).

En la revisién de las historias clinicas fue comun que los pacientes llevados fueron preparados
por el personal de enfermeria, en todos los casos se administrd anestesia general; la induccion se
realiz6 con bolo fentanil (4-6mcg/k) y midazolam (0.05-0.1mg/k), el mantenimiento con
anestésicos inhalados o intravenosa continua con fentanil y la relajaciébn neuromuscular con
relajantes no despolarizantes. La ventilacion mecanica durante cirugia se hizo con ventilacion con
presion positiva con FiO2 0.5- 0.6 y volumen corriente 7 ml /k. Se administrd nitroglicerina a
dosis de 0.25mcg/k/min desde el inicio de la cirugia en los pacientes llevados a revascularizacion
miocardica y dobutamina, milrinone o levosimendan como inotrdpicos y norepinefrina o
vasopresina como vasopresores en la medida en que fue necesario para mantener las variables
hemodinamicas. En pacientes con antecedentes de desordenes de coagulacion (dados por
hipofibrinogenemia, déficit de factores y alteraciones cuantitativas de plaquetas) 6
procedimientos cuyo tiempo de CEC se preveia prolongado se administrd acido tranexamico (50
mg/kg) antes y durante la CEC. En pacientes diabéticos se mantuvo la glicemia menor de
200mg/dl a expensas de administracion de insulina en caso de ser necesario, no se administro

corticoide.
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Para la anticoagulacion se usé bolo de heparina de 300 Ul/kg IV y bolos repetidos para mantener
el ACT (tiempo de coagulacion activado) superior a 450sg. La proteccién miocardica se realizo
con cardioplegia anterograda y retrograda utilizando solucion de Plegisol ®en pacientes con

FEVI > 30% y Custodiol HTK® 0 Celsior® en pacientes con FEVI <30%.

Los pacientes fueron trasladados a la unidad de cuidados intensivos, donde a su ingreso se realizd
manejo de dolor con infusion de fentanil (1-3mcg/k/h) o morfina en bolos de 0.05mg/k de

acuerdo a respuesta clinica; la reanimacion volumétrica dirigida con cristaloides isoténicos y/o

hipertonicos y en algunos casos soluciones coloides; se administr6 soporte inotropo,
vasodilatador, lusitropico o vasopresor de acuerdo al estado hemodinamico, clinico y control de

gasimetria arteriovenosa.
Una vez se excluyeron complicaciones quirurgicas y el paciente cumpli6 criterios clinicos, de

estabilidad hemodinamica, integridad neuroldgica y parametros ventilatorios y de oxigenacion se

procedid a la extubacion .

La salida de la unidad de cuidados intensivos se determino por la ausencia de requerimiento de
soporte hemodinamico, ventilatorio y el no requerimiento de monitoria por complicaciones

asociadas a disfuncion cardiaca por arritmias, neuroldgicas, renales o pulmonares.
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44 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de la informacion se realiz6 con el apoyo del personal médico y de
enfermeria que trabajaba en el area de cuidado intensivo del Hospital Cardiovascular del

nifno de Cundinamarca.

La informacion se obtuvo mediante la revision exhaustiva de historias clinicas por parte de
los investigadores, utilizando un formato de registro electronico en excel previamente

elaborado.

45 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en el hospital cardiovascular de Soacha

Mayores de 18 afios.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio:

e Los pacientes que no tenian ecocardiograma pre 0 postoperatorio
e Los pacientes con Infarto agudo de miocardio tipo V

e Los pacientes que no reportaban el tiempo de bomba
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e Pacientes con datos incompletos en la historia clinica

Un total de 200 pacientes, de los cuales

se excluyeron 17 pacientes por datos

incompletos, algunos no tenian ecocardiograma postoperatorio, los tiempos de circulacion

extracorpOrea no estaban reportados.

Pacientes
Ingresados
n=200

\ 4

Pacientes sin ECO Pre o POP
Pacientes con HC incompleta

Pacientes con IAM tipo V

n=17

Pacientes
analizados

n=183
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4.6 CONTROL DE SESGOS

Sesgo de informacién: Los profesionales incluidos trabajaron coordinadamente y con criterios

unificados para la seleccién y evaluacion de la informacion consignada en la HC

Sesgo de seleccion: Se tomaron todos los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular

con circulacion extracorpérea entre el periodo determinado.

Sesgo de confusién: Se determinaron las variables posibles de confusién haciendo ajuste

de las mismas.

Aspecto ético

De acuerdo con lo expuesto anteriormente y basados en la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud, la presente investigacion se considera sin riesgo. Para el desarrollo de este
estudio se escogieron datos de la historia clinica de manera retrospectiva y dicha recoleccion se
inicié una vez fue aprobado el protocolo por el comité de ética en investigacion institucional del
Hospital Cardiovascular del Nifio de Cundinamarca. La informacion fue manejada en

consolidado protegiendo la confidencialidad del paciente.

4.7 ANALISIS ESTADISTICO
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En primer lugar se realizo un analisis descriptivo de cada variable describiendo la medida de

frecuencia mas importante para cada una; en el siguiente cuadro podemos observar las

medidas de frecuencias aplicadas, segun variable:

VARIABLE NATURALEZA | MEDIDA MEDIDA DEF. NIVEL
T DISPERSI | OPERATI | DE
CENTRAL ON VA MEDICIO
N
Edad Cuantitativa Media, moda | Desviacion | Numero Intervalo
Continua estandar de afios
Tiempo de bomba | Cuantitativa Media, moda Desviacién | Tiempo de | ORDINA
Continua estandar duracion | L
de la
circulacio
n
extracorpo
rea
Trastorno de | Cualitativa Moda Na Trastorno | Nominal
motilidad de
miocardica contractili
dad sio
no
Obesidad Cualitativa Moda Na Obesidad | Nominal

(IMC>30)




si 0 no

Sexo Cualitativa Moda Na Hombre o | Nominal
mujer

Diabetes Cualitativa Moda Na Diabético | Nominal
Si 0 no

Para variables continuas se debe determinar si los datos siguen una distribucion normal para
esto existen muchas pruebas, pero en este estudio se utilizo la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y la de Shapiro-WIiks, cuya hipotesis nula implica la normalidad de las observaciones

contra la alternativa de no normalidad, segun sea los resultados.

En este estudio la prueba de kolmogorov-smirnof aplicada a las variables continuas edad
y tiempo de bomba no fue significativa dado por P > 0.05, por tal motivo determinamos

que las variables son de distribucion normal.

Para analizar las 2 variables continuas con trastornos de contractilidad utilizamos t-
student y para las variables dicotébmicas utilizamos tablas tetragoricas con ji-cuadrado.
Seleccionamos las variables con significancia estadistica y posibles confusoras en el
desenlace nuevos trastornos de contractilidad.

Se controlaron variables de confusion, con el anélisis estratificado y el analisis multivariante
como estrategias en esta fase de andlisis para corregir su efecto, procedimiento que

permiten el ajuste y control.
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Realizamos ajuste de las posibles variables confusoras con regresion logistica, primero

ajustamos por cada variable, y al final ajustamos por todas las variables al tiempo.

Se hizo analisis de subgrupo, dicotomizando la variable tiempo de bomba mayor de 90 minutos y
menor de 90 minutos y se compara con los trastornos de contractilidad utilizando ji

cuadrado y posteriormente ajustando con regresion logistica.



5. RESULTADOS
5.1 ANALISIS UNIVARIADO

Como se menciono anteriormente se hizo un andlisis descriptivo de cada variable , encontrando
que de los 183 pacientes el promedio de edad fue 59.3 afios (DS 13.5) , con un porcentaje mayor
para el género masculino (61%) con respecto a género femenino (38%) ; la comorbilidad mas
frecuente fue la hipertension arterial (61%), el tipo de cirugia, la revascularizacion miocardica
menor de 3 vasos (47.5%) y en segunda instancia el cambio valvular adrtico (31%); con un

tiempo de circulacion extracorpdrea promedio de 106.2 minutos (DS 40.06). (Tabla 1)

Tabla 1l

Caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia con CEC

VARIABLE ESTADISTICA
EDAD  X(DS) 59,3 (13,5)
SEXO

HOMBRE n (%) 112 (61)

MUJER n (%) 71 (38)
CAMBIO VALVULAR

AORTICO n (%) 58 (31)

MITRAL n (%) 41 (22,4)
RVM

<=3 VASOS n (%) 87 (47,5)

>3 VASOS n (%) 5 (2,7)
COMORBILIDADES

HTA n (%) 112 (61)

DIABETES n (%) 26 (14,2)

OBESIDAD n (%) 37 (20)

TIEMPO DE BOMBA X (DS)

106,2 (40,06)

27
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Aplicando pruebas de normalidad como kolmogorov-smirnov encontramos que la variable
edad y tiempo de bomba no fueron significativas (p >0.05) determinando que siguen

una distribucién normal.

En el histograma de la variable tiempo de bomba observamos, una distribucién normal

con media de 106 Y Desviacion estandar de 46. Grafica 1.

En el histograma la variable continua Edad tiene una Media 59 con una DS 13,

observamos una distribucién normal Grafica 2.

INCIDENCIA

La incidencia de los nuevos trastornos de contractilidad en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con circulacion extracorporea fue de 20,2% con un tiempo promedio de circulacién
extracorporea de 112 min (DS 40) y el 79,8% no presenta nuevos trastornos de contractilidad

y tuvo un tiempo promedio de circulacion extracorporea de 104min (DS 39) .

5.2 ANALISIS BIVARIADO

En el analisis bivariado encontramos que la variable tiempo de bomba no se asocia a
trastornos de contractilidad (p: 0.28), pero la variable edad mayor de 50 afios (p:0.02) y
revascularizacion miocardica menor de 3 vasos (p: 0.001) si presenta asociacion en este
primer analisis, las otras variables como obesidad (p: 0,174), Revascularizacion miocéardica

de 3 0 maés vasos (p: 0,99), y Diabetes (p: 0,358) no fueron significativas Tabla 2.
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Comparacién caracteristicas clinicas entre pacientes con y sin trastornos de contractilidad.

VARIABLE TRASTORNOS DE CONTRACTILIDAD P
SI (n=37) NO (n=146)
EDAD x (DS) 67.51(9.5) 57 (13.6) 0.01
DIABETES 7 19 0,358
OBESIDAD 0 37 0,174
RVM
< 3 VASOS 26 61 0,002
>= 3 VASOS 1 4 0.990
TIEMPO DE CEC X (DS) 112 (40) 104 (39) 0.284

En el analisis bivariado encontramos que la variable tiempo de bomba no se asocia a

trastornos de contractilidad (p: 0.28), pero la variable edad mayor de 50 afos (p:0.02) y

revascularizacion miocardica menor de 3 vasos (p: 0.001) si presenta asociacién en este

primer analisis, las otras variables como obesidad (p: 0,174), Revascularizacion miocéardica

de maés de 3 vasos (p: 0,99), y Diabetes (p: 0,358) no fueron significativas.

VARIABLES DE CONFUSION

Se identifican posibles variables confusoras para poderlas ajustar y controlar

posteriormente como edad y tipo de cirugia (revascularizacion miocardica menor de 3

vasos y 3 0 mas) tabla 3.
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Tabla 3

Variables de confusion

Variable O.R .C 95% p
RVM 1-2 VASOS 2,4 1.0 9,5 0,002
RVM 3-4-5 VASOS 1,7 0,8 3,6 0,99
EDAD 6,6 15 28 0,01

Se estratifica la variables edad para controlar confusion en menores de 50 afios y igual o
mayores de 50 afios, dado que en analisis preliminar observamos que los pacientes con
mayor edad presentaban diferencias significativas con respecto a los menores y el punto de

corte era 50 afios.

5.3 REGRESION LOGISTICA BINARIA

AJUSTE POR CADA VARIABLE

La variable tiempo de bomba no se asocia a trastornos de contractilidad P:0,2 ajustado por

edad. Tabla 4.
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Regresion Logistica Trastornos de contractilidad

Variable OR I.C 95% P
TIEMPO BOMBA 1,0 0,9 1,0 0,27
EDAD 6,6 15 29 0,01

Los pacientes con edad mayor a 50 afios tienen 6,6 veces mayor probabilidad de presentar

trastornos de contractilidad ajustado por tiempo de bomba, con significancia estadistica

dado por P:0.01.

El Tiempo de bomba no se asocia a trastornos de contractilidad (P: 0,2) ajustado por

Revascularizacion miocardica (RVM 1-2 VASOS, RVM 3-4-5 VASOS,) Tabla 5.

Tabla 5

AJUSTE TIEMPO DE BOMBA CON RVM DE 1-2 VASOS Y RVM DE 3-4-5

VASOS

Regresion Logistica Trastornos de contractilidad

Variable OR I.C  95% P

TIEMPO BOMBA 1,0 0,9 1,0 0,2
RVM 1-3 VASOS 4,2 1,6 11 0,003
RVM 4-5 VASOS 2,9 1,0 7,0 0,01
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Los pacientes sometidos a revascularizacion miocardica menor a 3 vasos bajo circulacion
extracorporea tienen 4,2 veces mayor probabilidad de presentar trastornos de contractilidad
en las siguientes 24 horas ajustado por tiempo de bomba y revascularizacion mayor a 3

vasos, esta diferencia es estadisticamente significativa dado por P. 0.003.

Tiempo de bomba no se asocia a trastornos de contractilidad (P: 0,2) ajustado por la

variable diabetes, Tabla 6

Tabla 6

Regresion Logistica Trastornos de contractilidad

Variable O.R I.C 95% P
TIEMPO BOMBA 1.0 0,9 1,0 0,27
DIABETES 15 0,6 41 0,35

Tiempo de bomba no se asocia a trastornos de contractilidad ajustado por Diabetes.

AJUSTE POR TODAS LAS VARIABLES CONFUSORAS

Se realiza regresion logistica de la variable trastornos de contractilidad como variable
dependiente y tempo de bomba (variable continua) ajustado por las demas variables
confusoras, (edad, diabetes, RVM 1-3 vasos, RVM 4-5 vasos) pero no encontramos
asociacion dado por una P: 0.25 no significativa, llama la atencion, la asociacién
observada entre revascularizacion miocérdica de 1 y 2 vasos y trastornos de contractilidad

con significancia estadistica (p 0.03) ajustada por las demas variables tabla 7.
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Regresion Logistica Trastornos de contractilidad

Variable O.R .C  95% P

TIEMPO BOMBA 1,0 0,9 1,0 0,25
RVM <0=3 VASOS 3,0 1.0 8,2 0,034
RVM >3 VASOS 2,1 0,8 5,3 0,11
EDAD 4.4 0,97 20 0,05

5.4 ANALISIS SUBGRUPO

Se realiza, posteriormente ANALISIS DE SUBGRUPO , estratificando el tiempo de circulacion

extracorpdrea mayor de 90 minutos y menor de 90 minutos

La incidencia de los pacientes con tiempos de bomba superior a 90 min enlos 183

pacientes fue de (112) 61,2%

minutos fue de (71) 38,8%. Tabla 6

y los pacientes con tiempos de bomba inferiores a 90
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TIEMPO DE BOMBA ASOCIADO A TRASTORNOS CONTRACTILIDAD

La variable tiempo de bomba estratificada en 2 categorias, mayor de 90 minutos y menor a
90 minutos, se realiza tabla tetragorica con la variable trastornos de contractilidad

miocéardica, aplicamos la ji-cuadrado, para determinar grado de significancia.

Tabla 8
Trastornos de contractilidad
Si no p
Tiempo de bomba <90 min n(%) 9(12) 62(88)
Tiempo de bomba >90 min n(%) 28(25) 84(75)
0.043

Segun el analisis, de 183 pacientes expuestos a circulacion extracorp6rea, 9 pacientes con
trastornos nuevos de motilidad tienen tiempos de bomba inferiores a 90min, versus 28
pacientes con tiempos de bomba mayores de 90 min. Esta diferencia fue significativa (ji

cuadrado) dado por P: 0.043.. OR: 2.2

En primer lugar aplicamos regresion logistica binaria en las variables trastornos de

contractilidad y tiempo de bomba mayor de 90 min sin ajustar por otras variables.
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VARIABLE DEPENDIENTE TRASTORNOS DE CONTRACTILIDAD
VARIABLE INDEPENDIENTE TIEMPO DE BOMBA MAYOR DE 90 MIN

Los pacientes sometidos a circulacion extracorpérea con tiempos de bomba mayores a
90 min, tienen 2.2 veces mayor probabilidad de presentar trastornos de contractilidad
miocardicos en las siguientes 24 horas del posoperatorio, con significancia estadistica

dado por P: 0.047, IC 95% 1,012 - 5,212.

AJUSTE POR EDAD ( ESTRATIFICADA EN PACIENTES MAYORES DE 50
ANOS Y LOS MENORES) La asociacion entre los pacientes sometidos a circulacion
extracorporea con tiempos de bomba mayores a 90 min vy trastornos de contractilidad,

ajustado por EDAD, fue significativa dado por P: 0.040 OR: 2.3 1C 95% 1,04 — 5,53.

La asociacion entre los pacientes con edad mayor a 50 afios sometidos a circulacion
extracorporea y trastornos de motilidad ajustado por tiempo de bomba mayor a 90

minutos es significativo dado por P: 0.01 OR: 6.8 1C95% 1,5-30.



6. DISCUSION

La circulacion extracorporea es un instrumento clave en la ejecucion y el desarrollo de la cirugia
cardiaca y el tiempo de duracion prolongado de la misma, que puede estar asociado a dificultades
técnicas que nacen de una anatomia desfavorable del paciente, mayor complejidad del
procedimiento quirdrgico, experiencia del cirujano o complicaciones intraoperatorias llevan a

que los resultados en el posoperatorio de estos pacientes no sean favorables.

A pesar de los avances en la seguridad de la bomba de circulacion extracorpérea (48) aun se
presentan muchas complicaciones relacionadas con la misma, de hecho, un estudio reciente,
retrospectivo que incluyé mas de cinco mil pacientes muestra que el tiempo de circulacion
extracorporea prolongada es un predictor independiente de mortalidad y morbilidad en cirugia

cardiaca (47).

La exposicion a la circulacion extracorpdrea se relaciona, por definicién a un fenémeno de
aturdimiento miocéardico al producir isquemia transitoria por ausencia de flujo y posterior
restablecimiento del mismo con la consecuente disfuncion en la contractilidad segmentaria y
alteracion de la funcién ventricular(3); los pacientes con intervenciones quirurgicas bajo
circulacién extracorpdrea presentan después del pinzamiento aortico isquemia global como una
forma de aturdimiento, analogo a las observaciones hechas en modelos experimentales de
circulacién extracorporea. Los estudios en este tipo de pacientes han arrojado muchos datos por
la disfuncion ventricular izquierda secundaria a este aturdimiento miocardico y porque de la

cirugia se pueden extraer facilmente muestras tanto de tejido miocardico como de flujo coronario

36
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para anélisis bioquimicos; el estudio de estas biopsias ha revelado la evolucion reversible de
lesiones mitocondriales y del reticulo sarcoplasmico, deplecion de granulos de glicogeno,
disociacion esporadica de miofilamentos por edema. El aturdimiento ha sido observado en varios
escenarios clinicos, incluyendo la angioplastia percutanea, angina inestable, la induccién de

isquemia por estrés, trombolisis y después de la exposicion a circulacién extracorporea (23).

La disminucién de la funcion contractil después de restablecer la circulacion normal posterior al
uso de la bomba de circulacion extracorporea es generalmente reversible en 24 a 48 horas o
incluso puede persistir dias después de la reperfusion a pesar de no haber un dafio irreversible y
de la restauracion del flujo coronario (23); sin embargo en grupos de alto riesgo, el aturdimiento
posquirdrgico puede tener efectos adversos en la morbimortalidad (24); la medicion de la funcién
sistdlica ventricular izquierda por medio del ecocardiograma trasesofagico y trastoracico tiene
muchas limitantes por varios factores hemodinamicos que influyen en su resultados
disminuyendo su sensibilidad y especificidad (28,34) por esto, el estudio de nuevas alteraciones
de contractilidad segmentaria es un primer paso en el estudio de aturdimiento miocardico como
consecuencia de la exposicion a circulacion extracorpdrea y su asociacion con mayor

prolongacion del tiempo de CEC se convierte en un objetivo de investigacion.

En este estudio la incidencia de trastornos de contractilidad segmentaria fue de un 20% y no
tuvo relacién con mayores tiempos de circulacién extracorpdrea (p 0.284). Es de anotar que la
muestra estudiada es pequefia en el universo de este tipo de pacientes y que en donde se ha

demostrado relacion de complicaciones (aunque no relacionadas con aturdimiento miocardico)
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con tiempo de circulacion extracorporea los grupos se encuentran entre los dos mil y dieciseismil

pacientes (47,49,50).

Es llamativo que al analizar otras variables diferentes al tiempo de circulacion extracorporea la
edad ejerce un efecto importante en el desarrollo de trastornos de contractilidad segmentaria, lo
cual se acerca a las aproximaciones hechas por las escalas de riesgo en cirugia cardiaca como el
EuroSCORE y el CARE (51,52) para la prediccion de mortalidad y morbilidad en cirugia
cardiaca. Ademas, encontramos la revascularizacion de 1-3 vasos también como factor asociado
al desarrollo de trastornos de contractilidad lo cual podria ser esperable, primero, teniendo en
cuenta que fue la cirugia que se realizé con mas frecuencia, segundo por principios
fisiopatoldgicos como la ausencia de circulacion colateral que pondria una mayor extension de
territorio a riesgo de isquemia miocardica transitoria o permanente e incluso fenémenos de
redistribucion de flujo posterior a espasmo de las arterias coronarias luego de la reperfusién y

tercero por las mismas alteraciones estructurales relacionadas con la enfermedad coronaria.

Debemos tener en cuenta que el analisis de isquemia (transitoria o definitiva) en pacientes en
posoperatorio de cirugia cardiaca es complejo, no solo por el instrumento que es operador-
dependiente y la variabilidad descrita intra e interobservador, ademas de las dificultades técnicas
en este tipo de pacientes (28) sino porque existen muchos factores tanto prequirargicos (otras
comorbilidades, clase funcional, exposicion a medicamentos, estado nutricional) como

intraoperatorios (experiencia del cirujano, calidad de los tejidos, tipo de cardioplegia, arritmias a
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la salida de circulacion extracorpérea, revascularizacion incompleta, medicamentos de soporte
hemodindmico) que aunque no fueron tenidos en cuenta en este estudio pueden influir en su
presentacion, ademas el desenlace es muy fuerte a la hora de hablar de su posible influencia en
otros desenlaces que marquen aumento de morbilidad de origen cardiaco, por lo cual se requiere
un estudio guiado a medir asociaciones con todas las posibles variables no solo confusoras sino

modificadoras de efecto y que sea de caracteristicas prospectivas.

En conclusion en este estudio no encontramos el tiempo de circulacion extracorpérea como un
determinante del desarrollo de trastornos de contractilidad, lo cual no quiere decir que no exista
ya que el analisis de subgrupo enmarca a la mayoria de pacientes en quienes se documento el
desenlace -de acuerdo con la literatura- en tiempo de circulacion extracorpérea prolongado (>
de 90 minutos) siendo la asociacion tiempo de CEC vy trastornos nuevos de contractilidad

estadisticamente significativa.

La naturaleza retrospectiva es una limitacion importante en este estudio porque las revisiones de
este tipo pueden tener muchas variables confusoras, al igual que el instrumento diagnostico (37)
siendo probablemente de mayor utilidad para futuros estudios la utilizacion de Ecocardiografia
Doppler tisular (54,55) la cual elimina varios de lo inconvenientes relacionados con el uso de
Ecocardiograma trastoracico en el posoperatorio; la utilidad de este tipo de estudio es la
identificacion de frecuencias con que la enfermedad aparece ante la exposicién a un factor de
riesgo y de ahi se pueden generar hipétesis de trabajo siendo un buen paso inicial en la

evaluacion de un estudio con mayor calidad epidemiol6



7. CONCLUSIONES

Existe variabilidad en las caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con

circulacién extracorporea.

La incidencia de los trastornos de contractilidad en el POP inmediato de cirugia cardiaca

fue de 20% .

En este estudio no encontramos asociacion entre el tiempo de circulacion extracorporea y
la presencia de trastornos nuevos de contractilidad miocérdica, lo cual podria estar en

relacion con algunas limitaciones del estudio o tipo de poblacién analizada.

Existe una asociacion entre la presentacion de nuevos trastornos de contractilidad con la

revascularizacion de 1-3 dos vasos .
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8. RECOMENDACIONES

Plantear la realizacion de un estudio de cohorte prospectiva, con mayor nimero de pacientes para
obtener mejor poder estadistico, ampliando la recoleccion de los datos de tal manera que se
puedan analizar la mayoria de variables confusoras y con cambio en el instrumento diagnostico

estableciendo previamente el balance costo-beneficio.
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ANEXOS

GRAFICA 1
1. HISTOGRAMA TIEMPO DE BOMBA

254 Mean = 106,22
Std. Dev. = 40,065
N=183

R

20

Frequency

107

T a~ullEN

0 50 100 150 200 250 300
TIEMPO DE BOMBA




Grafica 2

HISTOGRAMA VARIABLE EDAD
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PRESUPUESTO

PAPELERIA 200.000
COMPUTADOR PORTATIL 1.200.000
HORAS SECRETARIA 500.000
HORAS ESPECIALISTA 2.000.000
(INVESTIGADOR PRINCIPAL)

HORAS EPIDEMIOLOGO 1.000.000
ASESORIA

HORAS EPIDEMIOLOGO 2.000.000
ANALISIS ESTADISTICO

ENFERMERA 500.000

RECOLECCIONDE DATOS

TOTAL

7.400.000 PESOS
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