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INTR()J)UCC.'ION 

La n~vilsclllarizaciól1 trallsmiocárdica t'lm rayo Iúser dt' C02 ('s 

una terapéutica tll,irúrgica novedosa, que ha surgido dado l'I éxito 

de la revascularización coronaria con 11l'll1oductos ¡)IWriah's y/o 

venosos (I), así como de la angioplastía con colocación de stents; 

P('ro exist~, una poblélción dC' pélciC'ntl's (1l!(' han sobrevivido a los 

procedimientos tll' revasculnrizaciún y/o stenls, qw' presentan una 

limitación en sus ildividades de la vida diaria por angina crónica. 

Hoy en día la enfermedad coronaria tl'rmin,ll en esta pobl,h'ióll l'~ 

tratada con una combinación de tratamientos Iwrcut<lt1l'OS, 

quirúrgicos y m(~dicos; pero sin duda hay un gran grupo dI' 

pacil'ntes sintomáticos que ha ppsar de ellcontrilrS(' con trtlt<1ll1iento 

médico óptimo, no presentan mejoría dadas las n1J1diciOlWS tan 

críticas dl' su enfprnwdad coronaria (2). A ('.<;to:-; pacienll's q lH' \'el han 

pasado por todas las opciones, cuentan con una altl'rn,1Ii\'tl mas 1.1 

re\'ilscularización transmiocé'trdica con rilVO I,lsl'r de C02. 

La idea de rl'dlizar perforaciones al miocardio par,l I't'rmilir 

que la sangre que se encuentra dentro del ventrÍCulo iZlFlierdo 

irrigue al miocardio isquémico, ha existido desde los al~os 60s. 

' ... ¡ ~ ;~, .-:. .'.~ 



Las agujas utiliz¡¡d<)~ pn un inirio por Sel1 y sus rolahor¡¡dor('s (:1,4), 

íucron n'l11plazadas por ivfirohoseini a fifll's dt' los anos 70s por el 

rayo I,íspr (5,6). 

Hasándose en todo lo descrito anteriormente se realizó un 

estudio prospeclivo, mullir0ntrico, qUl' se Ilevo.1 cabo elllos Estados 

Unidos de Norteamérica durante los ailos de 1995 a 1997. Se 

investigó la eficacia y seguridad del rayo líber ron C02 en 1 % 

pacientes con enfermedad coronaria terminal y qllP habían agotado 

todas sus opciones; sc observo que cn aquellos pacientes sonwtidos 

a revilscularizaciún transmioc,'irdica con rayo lúspr de C02 , 

disminuyó o desapareció la angina, Jnl'jo)'o su dasl' funcional, así 

como su calidad de vida y ('n un seguimiento a 12 I1ll'Sl'S se ('valuú 

una mejoría significativa en su perfusión miorárdica. En cambio los 

pacientes que continuaron con manejo médico, su incidencia de 

angina inestable, hospitalizaciones frecuentes y deterioro de su clase 

funcional, así como de su perfusión mioC<1rdica f lIe evidente (7). 

Basándose en estos hallazgos en Agosto lit' 1998 la Food and 

Drug Adminbtration (I~DA), aprobó por complcto el l'mpleo del 

rayo láser de C02 para rcvascularización transmiocilrdica, en 

pacientes con clase funcional IJI y IV, angina inestable y angina que 

no se mitigue con tratamiento médico óptimo. 



Cabe mellcionar que hoy l'n did nosotros nos encontr,1I110S con 

l'sta tl'rap("utica quirúrgica novedosa ljlll' aun ('sta ('11 vías de 

(kmostrilr su rl',li bendido en pacientes con l'llÍl'rnwdad COJ'OI1<uicl 

lL'rminal. 

.' 



r\'li\TEI~I;\L y t\lETODOS 

En l'l Instituto Nacional lit' Cudiología Ign,Kio ChilvL'Z desde 

íebrel"O dt' 1997 hasta diciembre de Jl)yl), se llevo a cabo un estudio 

prospl'ctívo l'l1 35 pacientes, los cuales fueron sOilll'tidos il 

revascultlfiz,lCiólllrJllsmior,írdicJ con rayo lásur de C02 , 

Este 1l1(;todo se puede utilizar como terapéutica tmiúl o como 

tl'rallt'utkil combinada, entendiendo por únicrl la rt'vHscul,lrizadón 

lransmioc,'irdicil con lélsl'r d(' C02 eXL;usivamentl' \' combinada el 

uso de hl'llloductos arlL'riaks y I o venosos mús l'l'vasnt!ariz.1ción 

transmiocárdicil (on ravo liÍst'r de C02, 

Tomando en CUilnta esto se sometieron 16 pMil'lltl's al 

procedimiento único y 19 al procedimiento combinado, con un 

rango de edad que oscila ('11In' los 43 alios hasta los ~6 aríos COIl una 

media de 6·1 ailos, la distribución p<l[ St"W ha sido 

predominilntel11cnte h¡leia pcKicntl's del sexo masculino 27 (77"v), )' 

en 8 casos (23%) hacia elSL'XO fl'llwnino. 

El abordaje en los 13 pacientes sometidos él terapéuticd única ha 

sido con anestesia general balanceada, mediante tordl'otomÍa 
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inlubdl'iúll st'lediva con (¡"HII.I (lwtrdljlll·,¡1 tll' lipo l~oll{'rl·Sh(lll, In 

cu.tI 1H1S hd permitido colapsar adl'clI.ldilllll'ntl' l,l pulmóll izquierdo 

adquiril'ndo una \'xcL'!enle vislIalizdci(¡n de la (¡Ifa anln'inr y laleral 

del vl'IlLrículo izq u iNdo, si tio dOIlt!p n'dl izamos las pprfor,Kiolws 

con pi I'dyO 1:ls('1' de C02, Rl'alizamos un nmlrol tl'ansquirúl'gico por 

medio de l'cncardiografía COI1 transductor Iransesofélgico, el cual pos 

indico cuando la perforación mn 1.'1 rayo ¡ÚSl'l' de C02 a nivel ele 

miocardio dd ventrículo izquil~l'do fuc l'fectivil, ya qUl' se produce 

una turbulencia l'n la cavidad del \'pnlríntlo izquierdo, Así mismo 

ll'nemos a :>. pacil'I1tl'S a los \'lIall's se I\'s ha realizado ulla 

cslerllotomía media :ongi llldindl \' solo se les realizó 1,1 

revasclllarizilciún transllliocárdica ("on l.ísc'r lit' C02 ya que no 

tenían vasos l'oronéuios revasclIlarizabll's, 

El uso dd mdodo combinado se ha l'fl'(tuado t'n 19 pacientes, el 

abordaje ha sido mediante anestesia gl'lwral balanceada, intllhdciún 

orotr.1l]Ul'al, L's(ernotomía medio longitudinal, lit' igual fmm,1 se a 

utilizado t>I ecocardiografo con transductor transesofúgico ¡'.Ha pi 

conlrol lranst¡uirúrgico \' valofilción de la dil-(1cin de las 

perforacionps, Tomando en cuenta la (,dad \' anlecl'dentL's dI' cada 

paciente se ha disecado la artl'ria mamaria interna izquierda, radial 

o safena, Así mismo se ha ('reduado la H'vasclIlarización coronnria 

en 14 paci<.'nh's con circulación extJ'ilcOrpÓred y en 5 pacientes sin 

circulación extracorpórea, De igual manera que ('n l'l ml"lodo único 

¡A--': . oo.) 
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las pl'rfOl'ilCiOIWS con rtlyo 1<1ser dI' (:02 .... 1' han efectuad(l l'1l 1.1 car,¡ 

ilnterior y latl'r;J! del ventrículo izquil·nl(ll''\dusivilllll'nll'. 



RESU 1.'1':\ 1)()S 

De los 35 paCit'iitl'S sOlllPtidl)S <l n'\'ascllldl'iz~ll'ión 

transmiocárdica con rayo 1,1ser de C02, 6 pílci\'n(¡~s el J7.H% s(' les 

coloró billón intr(lí1Orlico lie cOlllmpulsilCié)J1 (13I!\C) prl'\'ío ,ti 

procedimi('1l10 quirúrgico, reliriÍndosl' en la terapia intensiva 

posquirúrgica i1 las 24 horas pnstt:>riorL's al procedimiento; cabe 

mencionar que la estancia ('n la terapia intl'llsivd fue d(' ] el 6 días, 

con una estancia intrahospitalaria postl'rior al p"ocQdimiellto dI' 10 ,1 

15 días. 

Se presentaron 5 defunciones (14.28%), de las cual¡>s l (H.5'~o) ¡'.lril 

d lll(i[odo único y 2 (5.7%) en el Il1t,todo ulll1binado, con Ul1d 

lllortdlidad mas marcada al inicio de nuestra serie (Gráfica 4). ya qUI' 

ha ll1l'diados de 1998 realizamos un dlhilisb l'stadistiro ('1) ('1 dl,ll 

encontramos evidencias de que una fracción dI' p,-pulsión nll'l1or del 

30% y realizar más de 35 perforaciOl1PS, nos illlmcnt,lba 2.2 veres li1 

probabilidad de que el paciente íallecil'r<l ll'1l1pr,lIlanll'llll' (Tahla 

1,2,3). Tomando en cuenta estas variablL's lllodifíC<l11l0S nuestros 

criterios quirúrgicos, así como la selección dI' los pacipllh's 

disminuyendo con esto nuestra mortalidad él cero (Gráiica 4). 
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Si nos enfncamos a Id 1l1orbilid,1l1 dt' la serip, IllVilll~)<" lO tdSOS 

(2S.5%), UdlO en ('1 rndodo único v dllS el1 el l11(>todo combillado 

(Cuadro 1); lllld insuficiencia mit!'.!1 (2.R%) /,or lr'si(ll1 de Id \',1"',1 

,\I1terior di' la v,)I"lIld milr,ll secundario a Il?sión por rtlVO l<1s\'r de 

C02, sin presentar deterioro he\l1odin,1tl1ico innll'di,lto o tardio que 

,uneritdra cambio valvular mitraL 

VillOnllllOS la~ cilmct('rísticns generales de Ilucstros 

pacientes, la clase funcional prequirúrgira de acuerdo i1 la Np\\, York 

¡learl I\ssodalion (NYHA), fuc en promedio para el11l0todn único y 

combinado de 111 (GrMicll 1), mejorando él clase funciunal 11 ~. en 

algunos casos hasta I a los :) n1t'Sl'S dd prod·dimi\'nl(l de 

revascularización transmioc,ínlictI con r<lyo 1.'15l'r lit' C02. Así 

mismo tO!1l,lI1t!o en clIenta la fracción tll' e;...pulsiún preljuirúrgica se 

encontró en el método único ('ntH' 50% a 6()% \' en el lllL'todo 

combinddo t'nlre 40% él 50'\, (GrMic.l 2), ll1l'jomndo didus cifras el 

los 6 meses dl'l procedimiento; encontrando una l11l'joría discreta de 

la íracción lit' expulsión como disminución lit' los segmentos 

hipl1Cinlíticos y aCÍI1l'ticos cnn rl'I,l('ión a la valor.lción inÍli<l1 por 

I>cocardiografía (Tahlal). 

El número de disparos realizados para ambos grupos varia enlrp 

JI a 40 (Gráfica 3), esto dado por el ímpetu inicial dí' r('alizar mas 

perforaciones, tendencia quP se modificó en los últimos 20 casos, l'1l 

donde no se realizaron mas de 32 disparos. 

s 
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El estado actual de nuestros pacicntl's queda de la siguiente 

mé\l1l'ra; de u n total dc 35 pacientes (J OO'}!,), hasta este I11llllll'ntll 

tenemos 30vívos (85.71 %), de los cuales 26 (86.66%),prl'Sl'ntan Uil 

control posquirúrgico dcntm de nuestra institución y 4 pacientes 

(13.33%) se han perdido al seguimiento por ser extranjeros o vivir 

(uera del área metropolitana. De nuestros 26 pacientes el 80.76% se 

encuentran asintomáticos y únicamente 1.'119.2/1 % han presentado un 

episodio de angorel cual amerito internamiento, cediendo dicho 

cuadro con tratamientoantianginoso óptimo. 

1 
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CONCLUSION 

En esta serie inicial de 35 pacientes, podemos constatar que el 

proc<.>dimiento ha dado resultados positivos, especialmente en la 

eliminación del angor (80.76%) Y solamente el 19.24 %haprescntado 

un episodio de angor el cual cedió con In administración óptima de 

t(~rapéutica antianginosa. Sin duda ha sido difícil contar con estos 

casos ya que se trata de un procedimiento novedoso y los 

cardiólogos se han visto escépticos hacia él. 

Podenios decir que tenemos dos grupos de pacientes, el 

primero constade'lO pacientes en donde el ímpetu para llevar a 

cabo [a revascularización transmiocárdica con láser de C02, nos 

llevó a realizilr en ocasiones 40 () más perforaciones efectivas, así 

como admitir pacientes con pobre fracción de expulsión, en casos 

ha'sta del 25% y que esto sin duda fue cuando mayor mortalidad 

tuvimos (11.42%). MotivOl]Ue l1osorillo a realizar una evaluación 

del procedimiento, con un am'llisis estadístico n fondo que nos 

orientara de cuales eran los factores que contribuían a la muerte 

temprana ele nuestros pacientes. Así fue como analizamos sus 

antecedentes personales, heredofilmiliares, quirúrgicos, nümero de 

disparos efectuados, puentes colocados)' estado hemodinámico 

10 
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previo al procedimiento quirúrgico, IIl'gill1do a la Clll\clusit'lIl qUl' 

solamente se obs('rvaban dos factores pstadisticdnwnle signifi(,llivos 

que ocasionaban tlné! IHuertl' posquirt'lrgica lemprana y fUNon una 

fracción de expulsión por debajo del 35 'XI y realizar mrís dt' 35 

perforaciones. Esto contribuyó a un aumento de 2.9 véct'S mas la 

probabilidad de que el paciente falleciera tempranamente. 

Tomando en cuenta estos hallazgos modificamos por completo el 

abordaje de nuestros pacientes, seléccionál\ooIos con sumo cuidado 

y no realizar lnas de30 perforaciones; con estos cambios logramos 

tener una mortalidad de cero en nueslTOS últimos 15 casos. 

Así mismo en un estudio realizado por el departamento de 

ecocardiografía a pacientes con mas de 6 meses de operados, 

indistintamentt' de haber sido sometidos al método único o 

combinado, se observo una lilejoría con respecto a los segmentos 

hipocinélicos y acineticos, así como ligera mejoría en su fracción de 

expulsión. 

Sin duda la revascularización transmiocárdica con rayo láser 

de C02 parece ser eficiente rl1 mejorar la calidad de vida del 

paciente, disminuir o eliminar hasta el momento los episodios de 

angorenpacientes con enfermedad coronaria terminal. 

II 
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Hasta '-'stl' momento podemos reCOll1pnd,lr hacer lIna s('!ección 

minuciosa de los pacientes teniendo especial cuidado en la friKción 

de l'xpulsión, cantidad de tejido miocárdico viable o hibernante, así 

como no realizar m¡lS de 30 perforaciones i\ nivel de la cara anterior 

y lateral dc ventrículo izquierdo. 

Por último la revascularización Iransmiocárdicél con rayo láser 

de COZ, ha demostrado ser en todas las series una opción para el 

lratarnil'nlo dp pacienta!; con angina d(l difícil controlo con isquemia 

reversible claramente demostrable por medicina nuclear. 

Únicamente nos queda por definir cual de los mNodos será el idenl, 

si el combinado o el único, pero será prudente señalnr que si uno 

cuenta con la posibilidad de colocar un hemoductoya sea venoso o 

arterial él un vaso coronario mas la revascularización 

h'ansmiocárdka con rayo láser deC02, será l'n este momento el 

tratamiento óptimo .. 



DISCUSION 

El disei'io anatómico del corazón d(' reptil así como 1.'1 

desarrollo del corazón en el (cto, han revelado la posibilidad de que 

exista perfusión miocárdica por medio de sinusoid(lS, sin apoyo dll 

105 vasos epicárdicos. En el corazÓn de reptil sé ha demostrado y 

observado que el apoyo nutridonal y de sangre oxigenada es 

llevado al miocardio ¡) través de canall's, los Cllall's conectan al 

miocardio con la sangre que se encuentra dentro el ,,1 ventrículo 

izquierdo. 

La descripción de los canales sinusoidales intramioGlrdicos fue 

publicada por Wearn, ('Lal (8)¡ dicha publicación inspiro a otros 

autores a crear metodos que semejaran el patrón de flujo sanguíneo 

observado en el corazón de reptil. En un inicio se intentó establecer 

una conexión por medio deJa colocación de un dispositivo en forma 

de T (9), poslcriornwntc Sen y colaboradores utilizaron la 

acupuntura para realizar canilles miocárdicos y así mejorar la 
perfusión miocárdica (3,4). Otro método ingenioso y son excelentes 

resultados fue el de Vincberg, que comprendía el implail!c de la 

arteria toráciC¡l interna izquierda al miocardio con todo y sus 



colall'ral(,5, y así favorece el aporte sanguíneo al corazón (10), 

lJuedando desaforlunadarnenl(' esle procedimiento el1 el olvido; 

esto gracias al éxito que hoy en día es la implantación directa dt' un 

hemoducto ya sea venoso o arterial él un vaso coronarío. 

Al inicio de los arlos 70s Mirohseini, Muckerheide y Cayton (5,6), 

iniciaron una línea de investigación evaluando la utilidad del rayo 

bisel' a base de bióxido (h~ cm'bono (C02), para producir 

perforaciones a nivel del miocardio)' así construir canales que 

perfundieran al miocardio isquémico. El liSO del C02 se 

fundamento en lograr una perforación mas nítida, menor grado de 

cicatrización y por lo tanto una mayor durabilídaddel conducto por 

la poca alteración del tejido. La finalidad de estos canales es 

producir un estímulo angiogenico él nivel miocárdico para mejorar el 

aporte /lulricional y energético dé! músculo, así mismo la 

angiogénesis garantizará la permeabilidad a largo plazo del cclnal 

(11,12). Estos puntos continúan bajo investigación y gran 

discusión, pero recientemente la Universidad de Duke publicó un 

estudio en donde se observa la generación de vasos sanguíneos a 

niwl del I.'xtrCIllO distal dclos cannlcs miocí\rdicos producidos con 

rayo láser de C02 en corazones de cerdo. Esto nos Ile'/aa seguir 

una línea de investigación mas exhaustiva para demostrar la 

existencia de vasos intramiocardicos producidos por el estímulo 

. angiogénico. 



Para mediados de los élJ10S <JO, se inicio con ilvill Lll' la Food and 

Drllg Adrninistration (FDA) de lllalll!rtl l'xperillll'ntill c1l1s0 Lid rayo 

lásl'r con C02, para rc>vascularizilción miocárdira. El protocolo de 

investigación se dividió t'll tres fases: la (ase I se ellcargo de 

demostrar que el rayo láser de C02 se podín utilizar sin dilll0 alguno 

en el ser humano¡ al comprobar su seguridad se procedió él la fase 

11, que consiste en tomar un grupo de pacientes con angina dl' difícil 

control as' como enfermedad coronarla terminal para 50n1(>I(>rl05 a 

revascularizacióntransmiocárdica con rayo láser de C02. Al 

concluir esta fase se demostró que los pacientes presentaban una 

mejoría en su movilidad mioci\rdiCil de un 40% al año del 

procedimiento; disminuía o dcsapareCl<l el angor, su clase funcional 

mejoro en el 74% de los pacientes y por ultimo solo se presento una 

mortnlidad quirúrgica del 9%, En vísta del éxito obtenido en las 

dos fases, la FDA en 1995 aprobó un estudío l11ulticéntrico, 

randomizado, aleatorio}' comparativo (Fase 1lI), sometíendo a 

pacientes con angina de difícil control y enfermedad coronaria 

terminal El revnscularización transmiocárdica con C02 vs 

trat<imicntomedico óptimo (13). En este protocolo se estudiC) a198 

pacientes; aquellos que fueron sometidos a revascu]arizacióll 

transmiocürdicacon rayo láser de C02 presentaron una disminución 

de su angina y cnla mayoría de los casos dcs'apareció, mejoró su 

clase funcional así como su calidad de vida. En su seguimiento al2 

meses observaron un aumento en la perfusión miocilrdica a nivel de 

Ins áreas anteriormente isquémicas. En cambio aquellos pacientes 
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qt\(, únicamente fm'ron lllanejados a baSl' de tratall1iento llll'dico 

óptimo, el angor no ('l'dió y en la mayoría dt, los casos em!)('oró, su 

clase íuncional así como Sll perfusión miocárdica Sl' dt'lcrioró (7). 

Por tal motivo la FDA a fines de 1998 aprobó por completo el uso de 

la revascularización transmiocárdica con rayo "'isl'r de C02; 

sel1alando como pacientes f llera de manejo a iI(pwllos que 

preSt~nlanm ílunndo a su cnfermedad coronaria terminal: 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad vascular 

periférica severa lo cual impidiera la colocación de un balón 

intraaortico de contra pulsación en pacientes con fracción de 

expulsión baja o angina inestable, así como la nula evidencia de 

tejido viable por talio. 

En el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 

consideramos a la cardiopatía is<]uémica como un problema n>al de 

salud pública, ya que hoy en día es la principal causa de 

morbimortalidad en la población adulta mayor de 40 ailOS 

superando illapatología deorigt'nreumático (14). Hemos definido 

él la enfermedad col'Onaria terminal, como aquel estadio en PI tlUC la 

progresión de la enfermedad all'roescleróticíl coronaria es difusa y 

crítica con importante afección de los lechos Vasculares proxirl1ales y 

distales, que impiden toda posibilidad de mejorar el flujo sanguíneo 

coronario pOf\'ía quirúrgica o bien por angioplastía. El número de 

pacientes que hoy acuden a consulta y que reúnen todos los 

requisitos anteriormente seiialados va en aumento y por tal motivo 
. . 
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la rt'vi1scularizaciúIl lransmioúírdica nlll ravo I,ist'r de C02 resaltd 

('ntft> todos los demás proCl'dimienlos (15). 

Este trabajo destaca por presentar una serie inicial clt' pacicnll's con 

pnfennedad coronaría terminal y que fueron sometidos a 

revascülatización transmioc,írdica con myo liÍser deC02, ya sea 

como teraptítltica única o combinmiíl. t\sí mismo este trabajo nos ha 

ayudado él realizar un análisis de las variables que contribuyen a la 

morbimortalidad periCJllirflrgica y así seleccionilr de milnera mas 

adecuada a nuestros pncientl's. Entre todas las variahles analizadas 

únicamente presentaron significancia estadística la fracción de 

expulsión y ('1 número de disparos efectuados han la cara anterior 

y / o lateral de ventrículo izquierdo. En otras palabras si nosotros 

realizábamos mas de 35 perforaciones el paciente tenia 1.58 V('ccs 

mas probabilidad de fallecer que aquellos quP se les realizaba menos 

de 35 pcrforacionl's. Con una fracción de expulsión rncnordel 35% 

su probabilidad de morir era de 1.37 veces lmis que aquellos con 

mas de 35% de fracción de expulsión. 

Por tal motivo hasta el mOl11enlo podemos afirmar que el J11ilnejo 

intraoperatorio y postoperatorio inmediato requiere de una 

vigilancia hemodinámica muy estrecha y es aconsejable el uso del 

balón intraaortico de contra pulsación desde el perioperatorio, por lo 

menos -12 horas previo al procedimiento. El número de 

perforaciones y la fracción de expulsión basal son marcadores de 
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Prl'O~1l'raloria 

e1,ASE FUNCIONAL ( NYII¡\ ) 
(CRAneA NUMERO 1) 
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ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO pr~EVIO y POSTERIOR ,\ 
I\EV J\SCULARIZAClON TRANSMIOCARDICA CON IV\ YO 

LASER DE C02 
(TABLA 1) 

---_.-_._--.---

Preoperatorio 

No dc segmcntos afectados 

Hipo(incsia 36 
Acinesia 16 
Total 52 

Fracción de expulsión 49% 

I'ostoperatorio 

27 
06 
33 

52.1% 

. Departamento de Cirugla Cardiotorácica del INC. 



ANALlSIS tvlULTIVARIABLE 
(TABLA 2) 

Análisis multivariable 
t~mpr.lI\d) 

(Regr<'Slón loglsticá, vdfidbles del' ... ,,,ti,,nte~~ Illll,lalidad 

B SE Sig OJds ralio _0 __ -
FE%prc\'ía .313 0200 .0SI .í'31 

# de pl'r(oracio!ll's .462 .283 .Oló 1.588 

Departamento de Cirugía Cardiotor.ícica dellNC. 



VARIABLES ASOCIADAS A LA tvlORTAUDAD TEtv1PRANA 
(TABLA 3) 

An¡~Jisis univari'lb1t: 

Variable Seore df .__ Si~ __ ~ __ 

CF previa 4.16 0.0·113 
# de perforaciones (>35) 10.870 1 0.0010 
Cantidad de 'r variables 1.222 0.2688 
FE% previa «30) 10.72 1 0,0011 
Reinfélrto perioperatorio 9.678 1 0.717 
Edad OA01 t 0.8350 
Puentes 0.360 0.5482 

Departamento de Cirugía Cardiotorácica dd INC. 
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CARACTERISTICAS DErvl0GRAFlC/\S DE LOS PACIENTES 
SOl'vlETIDOS A RTl'vlL C02 

(TABLA 4) 

Análisis demográfico 
____ o 

VARIABLES (j TOTAL. VIvOS MUERTOS VAI.OR 
Il~ 2S !l"20 n'o 5 p ------------------------

Edad 6010 60 10 59 10 84.' 
Hombres Il~%) 20(80) 15(80) 5(100) ~Ol 

CI'( NYI/t\) 
11 18(72) 18(90) 
111 06(24) 02(10) 4(8('\ 
IV 01(04) 0(0) 1(100) 

I'L% 47 13 52 11 30 12 .001 
Diat>elc, 12(48) 08(66) 4(80) .10'1 
llrt\ 11(44) I ()(50) l{lO) .126 
Tab.1qlli~1I\(l 12(48) 10(50} 2(40) .68S 
llíperlipídemía 07(28) 06(30) ((20) .656 
C'ir: de re\ase. previa 09{J6) 08(40) 1(20) AOl 

Dl!partaOlcnto de Cirugía CilrdiotoriÍdca del INC. 



~PEUTICA UNICA 

lnsuficicnda respiratoria 
Bronc()cspasl1lo , 1 
Fibrilación \'entricular 
I\ngor posquirúrgico 
Reinfarto 

MORBILIDAD 
(CUADI{O 1) 

CAUSAS 

TERAPEUTICA COMBINADA] 

Taquiarritmias 
Disociación electrol11ecctnica 
5epsis 
I~cinfarto 

---------------------

Departamento de Cirugía Cardiotorácica del INC. 
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