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JUSTIFICACION -
El servicio de Cuidados Intensivos del Centro Mdédico Nacional 20 de Noviembre mancja el
periodo postoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca de esie
hospital Dentro de esta poblacion de pucignlgs. se encuentra un subgrupo cuya funcion
ventricular izquierda v/o  circulacion unondrm principal  se  encuentran  severamente
atectad haciendo necesaria la utilizacion de asistencia mecanica circulatoria mediante un
balén de contrapulsacion intraaortica a traveés de una de las arterial temorales.
Hemos  observado  que  un namero  significativo de pacientes  presentan
complicaciones isquémicas distales al sitio de insercion del balon de contrapulsacion. y otro
pequeno porcentaje de estos pacientes culmina en amputacion de la extremidad afectada.
stas complicaciones no  las tenemos  cuantificadas: por lo wanto. es nuestro interés
documentar en nimeros estas complicaciones en nuestro hospital, compararnos con las
citfras publicadas en la literatura mundial, v a partir de estos datos. en un futuro cercano,
implementar 1éenicas v protocolos  de uso. insercion v remocion  de balones  de
contrapulsacion en conjunto con los servicios involucrados. a manera de disminuir estas
cnmplicucionc\' que incrementan la morbilidad v la mortalidad de los pacientes, la estancia
los recursos materiales v humanos de la Unidad de Cuidados Intensivos, v por ende. los
costos para la institucion

DISERO.-

Se realizd un estudio retrospectivo. basado en 1a revision de los expedientes de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el CMN 20 de Noviembre que también
requiricron de la colocacion de un balon de contrapulsacian intraaortico en ¢l periodo
perioperatorio y gue tueron manejados en ¢l periodo postoperatorio inmediato en la Unidad
de Cuidados Intensivos Postquirargicos de este hospital.

L.os expedientes revisados comprenden un periodo de tiempo a partir del dia 153 de
Septiembre de 1997 hasta el dia 14 de Julio del 2002

Se documentd las siguientes variables: edad. sexo. patologia asociada (Hipertension arterial
sistémica. Diabetes mellitus, dislipidemia. tabaguismo ¢ infarto al miocardio previo a
cirugian)., porccnmi de ateccion del tronco de la coronaria izquierda. traccion de expulsion
de ventriculo uqulurdu preoperatonia. via. de insercion (femoral izquierdo o derecho),
ticmpo de insercion (pre.rans o postoperatorio). método  de insercion  (percutanco.
arteriodiseccion). namero de dias de utilizacion, uso concurrente de aminas vasopresoras.
heparinizacion, tipo de cirugia cardiaca efectuada. duracion de la cirugia. tiempo de bomba
(BCEC). tiempo de pinzamiento aonico(Pao). complicaciones transoperatorias (infarto.
choque cardiogénico. hipovolémico. mimero de intentos de salida de BCEC. fibrilacion
ventricular,  asistolia), complicaciones postoperatorias  (Isquemia  distal del miembro
cateterizado. amputacion supra o infracondilea. traumatismo arterial femoral. trombosis y
embolismo. trombocitopenia, rotura del balon, rotura de ventriculo izquicerdo. infecciones
de la herida del sitio de introduccion del BIAC)

ANALISIS DE DATOS .-

Se utilizd para tabulaciéon de datos el programa Excell y paquetes estadisficos.
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Insuficiencia arterial del miembro cateterizado .-

L.a insuficiencia arterial distal al s
frecuentes  PPor fortuna. ¢l nimero de pacientes que ha sufrido ampu
clevado. La isquemia del miembro cateterizado se presenta en las tases iniciales de
aplicacion de la asistencia con BIAC, cuando ¢l paciente se encuentra con bajo gasto
cardiaco v ¢l catdter obstruye casi por completo la tuz del vaso. Por lo general. a medida
que aumenta ¢l gasto cardiaco, miejora la pertusion del miembro, de no suceder asi. debe
colocurse ¢l catdérer a traveés de otro vaso. Cuando no sea posible, debera tomarse la decision
de amputar ¢l micmbro, ante la posibilidad de salvar la vida del paciente

Las complicaciones isqudmicas son las mas frecuentemente encontradas lLos fuctores
implicados en la apar ridad de la isquemia son (11)

de 1a arteriotomia es de las complicaciones mas
cion no es muy

OV seve

Duracion del uso del BIAC, Aquellos que se mantienen por un tiempo de 1.5 - 2 dias
tienen un o 25%a de complicaciones isquémicas. mientras gque ;lqucllo»‘ utilizados por
largo tiecmpo. en promedio 8-11 dias. tienen un riesgo de complicaciones isquémicas de 19-
sto s secundario a dano endotctial eronico, acumulacion de material trombotico y
uduu_mn cronica al flujo sanguineo hacia las extremidades inferiores.

= Trauma inicial a fa colocacion del BIAC
3.- Bl diadmetro interno de la arteria temoral en relacion al tamadio del balon. En este
aspectol las mujeres ticnen un lumen reducido en comparacton con los hombres. Los
pacientes con  enfermedad  ateroesclerdtica significativa también  comparten  osta
saracienstica. Se ha observado que estos dos grupos tienen una mayvor incidencia de
complicaciones isquémicas

-4 - Uso de balones con diametros mavores.

Lin generall la prevalencia reportada de complicaciones isquémicas distales a la colocacion
del BEAC entre un 9-12%, v la amputacion se efectua en el 1% de los pacientes. La
mortalidad después de la amputacion es del 20-30%6; secundaria a la lesion por reperfusion,
que origing edema severo, rabdomiolisis y tuga del contenido intracelular del miocito hacia
la circulacion general. El lavado masivo de lactato. potasio y mioglobina son causantes de
talla  renal mioglobinurica.  hiperkalemia.  coagulacion  intravascular diseminada v
cardiomiopatia aguda (12)

OBJETIVOS -

Determinacion de porcentaje de complicaciones vasculares de pacientes sometidos a cirugia
cardiaca que requiricron de asistencia ventricular izquierda con BIAC y que se encuentran
vivos hasta la actualidad.

Determinar el porcentaje de esta poblacion de pacientes que desarrollan isquemia distal al
sitto de insercion det BIAC

Determinar ¢l porcemtaje de esta poblacion de pacientes que requieren amputacion de la
extremidad aftectada

Comiparacion de estos resultados con los publicados en la literatura mundial.
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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES ASCULAR RELACIONADAS CON EL
USO DEL BALON INTRAAORTICO DE CONTRAPULSACION EN PACIENTIEES
POSTOPLERADOS DI CIRUGIA CARDIACA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE,

PROBLENMA -

El balon intraadartico de contrapulsacion es un dispositivo de asistencia circulatoria que se
estima es utilizado en el 2%~ 2% de la poblacion de pacientes sometidos a cirugia cardiaca
en el ambito mundial L. complicaciones vasculares isquémicas distales al sitio de
insercion siguen siendo las mas trecuentes en esta pablacion de pdc:enlc Lentre 9%e-12%, v
culminando en amputacion de esta extremidad en el 126 de estos paciente

ANTECEDENTLES -

La insuficiencia ventricular izquierda es una de las complicaciones mas temidas de la
cirugia cardiaca

El principio fisiologico de la asistencia veatricular izquicerda se dirige a la reduccion del
trabajo ventricular izquierdo, la demanda de oxigeno miocardico v un aumento de la oterta

de oxigeno a este
Los primeros intentos de asistencia mecanica los realizo Kantrowitz en 1952 en modclos
animales experimentales (1)
En 1958 llarken sento las b
aumentiar la presion de perfusion coronar

s de la contrapulsacion intraadrtica al proponer que se podia
mediante la extraccion de sangre de la arneria
tfemoral durante la sistole ventricular v reintfusion de la misma cantidad durante la diastole.
Mediante este metodo posible disminuir el trabuajo venwricutar izquierdo, a la vez que se
aumenta el flujo coronario, lo cual mejora el equilibrio entre oferta v demanda de oxigeno
)

miocardico (2
Otros investigadores decidieron aplicar ¢l principio de la contraputsacion de diterente
forma, motivados por las complicaciones del mdétodo de Harken, entre las que se contaban
turbulencia v hemolisis, asi como la necesidad de realizar arteriotomias

En 1962, Moulopoulus, Topaz v Kot sugicren el uso de un baléon intraaortico de
contrapulsacion (BIAC) colacado en la aorta toracica descendente, para obtener los mismos
resultados de la contrapulsacion dLerlld por Harken. pero sin sus desventajas(3) El balon
se infla durante Ia diastole. desde ¢l rre de la valvuta aortica. hasta que se inicia la s
ventricular. i3 colapso del balon crea un “vacio™ v disminuye la impedancia a la expu
del ventriculo izquicrdo, es deciv, la postecarga, v como consecuencia, reduce el trabajo de
dicho ventriculo(4) La primera dplmduon chir exitosa del BIAC se informo en 1968 (5).
Desde entonces., es el método de asistencia ventricular izquierda mas utilizado

El BIAC inicialmente se diseno para tratar a los pacientes con choque cardiogénico. Sin
embargo. en la actualidad sc han ampliado las indicaciones de su aplicacion. El empleo del
BIAC en los pacientes somietidos a cirugia cardiaca lo inicio Bucley en 1973 (6). Desde
entonces se ha convertido en una de las aplicaciones mas importantes de éste método. Los
BIAC se colocan en el 2 — 12 %6 de todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. con
una monrtalidad del 34 — 56%6(7).
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Indicaciones Preoperatorias

I.- Pacientes con choque cardiogénico

2.- Insuficiencia cardinca grave acompanada de wn defecto mecanico (defecto septal
ventricular. insuficiencia mitral aguda o ancurisma del ventriculo izquierdo).

3.- Angina inestable

A= Taguiarritmias ventriculares refraciarias,

5 - Pacientes con obstruccion critica del tronco de fa coronaria izquierda y con predominio
izquierdo.

6.- Pacientes con estenosis adnrtica critica. (8).

Indicaciones Transoperatorias

La aplicacion del BIAC estard indicada® a) cuando no sea posible destetar del oxigenador a
un paciente en menos de 30 minutos. b) cuando los parametros hemodinamicos son
inadecuados aun con el apoyvo de inotropicos y vasodilatadores. y ¢) en caso de arritmias
ventriculares persistentes

Otra aplicacion del BIAC en este periodo s para dar flujo pulsatil durante el pinzamiento
aortico en la cirugia cardiaca con circulacion extracorporea.

Por lo tanto, los resultados de la aplicacion del BIAC en ¢l perioperatorio son:

{.- Disminucion de la presion arterial sistolica y de ta presion arterial media.
2.- Disminucion de la presion de auricula izquierda y de la presion telediastdlica del
ventriculo izquierdo
- Aumento del pasto ¢ indice cardiaco
<4.- Disminucion de las resistencias vasculares sistémicas.
5.- Aumento del tlujo sanguineo caronario
6.- Aumento de la presion arterial diastolica.
7.- Aumento de la relacion de viabilidad endocardica

Contraindicaciones -

La unica contraindicacion absoluta para la aplicacion del BIAC es la insuticiencia adrtica.
puesto que el aumento de la presion diastolica que produce ¢! balon suele agravar la
deteriorada hemodinamica provocada por esta patofogia. Otras lesiones vasculares que en
teoria vuelven pch rosa la asistencia circulatoria con BIAC, son los ancurismas disecantes
v la cirugia previa sobre la aorta. La ateroscleros por si sola no es una contraindicacion.
pero tal vez imposibilite la instalacion del balon, si Ia formacion de placas en los vasos
femorales. iliacos o en la aorta. es tan extensa que impida su paso. Entre otras
contraindicaciones  relativas s¢ mencionan ¢l paro  cardiaco. fibrilacion ventricular,
hipotension grave y presencia de una entermedad exiracardiaca cronica grave.

Complicaciones. -

Las complicaciones relacionadas con ¢l BIAC varian segun las indicaciones para su uso,
duracian de la asistencia, experiencia del equipo quirurgico. presencia de enfermedad
vascular periférica y especialmente con la insercion percutinea y el sexo femenino, debido
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al menor calibre de los vasos (9). Iin términos generales. se estima que el porcentaje de

complicaciones relacionadas con el uso del BIAC no es mayor del 10%, aunque tal

porcentaje varia ampliamente en las series informadas

a) Dilicultad para introducir el catéter: Muchos pacientes con cardiopatia aterosclerosa
también padecen aterosclerosis periférica, y no es raro encantrar diticultades para pasar
el catéter a traves de los vasos temorales o iliacos a causa de obstrucciones por placas
de ateroma (1)

b) Traumatismo arterial” | iguc siendo la principal complicacion de ios vasos a través
de los cuales se instala el balon. 13 cateter de ¢ rande v relativamente rigido. por
lo que puede fevantar placas ateroescleraticas a cualquier nivel de la aorta y arterias
iliacas y femorales Los sitios mas frecuentes de diseccion son la arteria iliaca y la
biturcacion aortoiliaca. También sc ha reportade diseccion completa de la aorta,
discccion rerrograda  de la 1z de  la ancurismas  disecantes  fusiforme
hematomas subadventiciales y discecion de vasos importantes. como de la mesentérica
superior y tronco celiaco

¢) Trombao: y embolia - Los trombos se llegan a tormar en los plicgues del balon
desinflado. motivo por el cual nunca debe dejarse instalado un balon sin funcionar.
lgualmente esta establecida la anticoagulacion profilactica

d) Trombocitopenia: Cerca de la mitad de tos pacientes con un BIAC instalado tienen una
disminucion del 509 de la cuenta plaquetaria inicial en un periodo de 5 a 7 dias de
asistencia con BIAC Se han unlizado las ranstusiones de concentrados plaquetarios v

son raros los casos de sangrado.

Rotura del balon 1 los casos de insercion dificil. donde una placa ateromatosa

calcificada puede estar en contacto con la membrana del balon se pucde producir la

rotura de éste. Dicha rotura provocarnia una embal seosa. que en caso de helio
podria ser mortal

) Rotura def ventriculo izquierdao: Se ha observado un ligero aumento en la trecuencia de

rotura ventricular. en el grupo de pacientes con infarto udo del miocardio. tratados

con BIAC. Se han sugerido algunos mecanismos que expliquen esta complicacion: en
primer término se mencionara que la asistencia con BIAC sucle dejar vivie mucho mas
tiempo al paciente, lo cual permite que evolucione la necrosis del miocardio hacia la
rotura Por otro lado. la rotura ventricular pucde depender de un ciclado inadecuado del

BIAC, en este caso, sca por inflado prematuro o por desintlado tardio. hace que

aumente la tension de la pared ventricular. disminuya la perfusion coronaria y. como

consecuencia. aumente la necrosis v se produzea la rotura

Contrapulsacion ineticaz.- Por lo genceral se debe al uso inadecuado del BIAC. con

respecto a la posicion, volumen y presion de inflado. o al ciclado de! balon. Sin

cembargo. todos estos factores s¢ pueden corre,

h) Infecciones de la herida.- Esta complicacion esta relacionada con la duracion de la
asistencia con BIAC y la presencia o auscencia de hematoma local

i} Se han comunicado con menor frecuencia otras complicaciones directamente
relacionadas con la aplicacion de BIAC. como paraplejia. infartos esplénicos., oclusiéon
de la arteria mamaria interna, perforaciones tardias de la aorta, problemas linfaticos y
neuropatias relacionadas con isquemia del miembro cateterizado.

te o8
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RECURSOS FISICOS .-

IHojas para la recoleccion de datos.

RESULTADOS -

Se revisaron 120 expedientes de pacientes sometidos a cirugia cardiaca que requirieron la
utilizacion de un BIAC. De estos. 50 pacientes tallecieron (41.6%a)

De los 70 (58.3%) pacientes que sobreviven hasta la actualidad. se obtuvieron los
siguientes datos

Predominio del sexo masculine: 58 hombres (82.924) v 12 mujeres (17.19%)

Pacientes de la séptima década de la vida predominantemente. siendo los de la novena
década los menos trecuentes. Edad 40-49: 9 (12.9%4), 50-59: 22 (31 4%6), 60-69: 28 (10%).
TU-79 9 (12 9%a), 8O-N] 2(20°%,)

La combinacion de comorbilidad asociada es el halla » mas frecuenie Los pacientes con
hipertension arterial son la poblacion dominante, aunque combinada con otras patologias;
Hipertension arterial sistémica: 43 (61.4%20%), Diabetes mellitus: 27 (38.6%0). Dislipidemia:
31 (344 3%, Tabaquismo: 28 (40%). Infarto previo: 36 (51.4%). Ninguno: 6 (8.5%0)

La traccion de expulsion de ventriculo izquicerdo preoperatoria predominante es aquella
menor del 40% o, FES 2095 2 (2 9%0) 22%6. | (1.4%2s), 253%. 3 (5.7%6). 29%°6 | (| .4%%). 30%: 5
(7.1%%). 35% S (7.1%0). 36%0 1 (1.4%0), 40°%: 8 (11.4%%). 42% 1| (1 4%a). 34%% 1 (1.4%).
2(2.9%). 50%6 13 ( 18.06%). 534%6. 1 (1.-1%5). 55%0° 2 (2.9%), 59%a 1 (1.4%), 60%: 10
3%20). 65% 1 (1.496). 70%8 6 (S 6%). 73%0: | (1.4%e). 78% 1 (1.4%5), 80%: 1 (1.4%),
8R%a 1 (1 426). 90%0 1 (] 4%0)

LLa ateccion del 1T'CH preoperatoria del 60%0 es ¢l hallazgo predominante; 100%: 3
95% 8 (11.4%0). 90% 16 (22 9%). 85% 4 (5.72%). 80% i1 (15.7%). 77%: 1
2(2.9%). 70%0: 0 (8.6%20), 00%: 17 (24.320). 50%: 1 (1 4%5), 45%: 1 (1.4%%).
BIAC s¢ coloco preoperatoriamente en su mayoria: Preoperatorio. 03 (92.9%).
Transoperatoriao 5 (7.120), Postoperatorio 0 (0%)

La via clegida en su mayoria fue la arteria femoral derecha. Asteria temoral derecha: 47
(67 [%0). Arteria femoral izquierda: 23 (32.9%0)

El mctodo uiilizado mas frecuente es la colocacion percutanea: Percutanea: 63 (92.9%),
arteriodiseccion: 5 (7.1%9%).

La cirugia para fa cual se coloco el BIAC en la mayoria de los casos es la revascularizacion
miocardica, cirugia valvular aorica. 2 (2 9%a). revascularizacion | vaso: 2 (3.1%). 2 vasos:
13 (20%0), 3 vasos: 33 (50.8946), 4 vasos: 14 (21 .5%). 5 vasos: (4.6%%%). ventriculectomia:
1 (1.42%), ventriculectomia+plastia mitral+plastia tricuspidea. 1 (1.4%).
intartectomia tcierre de CIV: 1 (1.4%).

L.a duracion de la cirugia tuvo una duracion superior a 6 horas en su mayoria: 34 hrs:
(2.9%). 3.5 hrs: | (1.4%). 4.9 hrs: | (1.4%6). 5 hrs: 2 (2.9%). 5.17 hrs: | (1.4%), 5.25 hr
(1.4%), 533 hrs: 1 (1.4%), 5.50 hrs: 5 (7.1%). 5.58 hrs: 1 (1.4%). 5.67 hrs: 1 (1.4%%6). 6 hrs:

(+4.3%),
(1.4%),
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17 (24.3%), 6.17 hrs: 1 (1.4%). 6.25 hrs: 2 (2.9%). 6.33 hrs. 2 (2.9%). 6.40 hrs: | (1.4%),
6.50 hrs: 3 (4.3%). 6.58 hrs: 2 (2.9%). 7 hrs: 8 (11.4%), 7.33 hr~ l (l 4%). 7.42 hrs: 1
(1.4%5), 7.50 hrs: 1 (1.4%), 7.75 hirs: 1 (1.4240), 8 hrs: 1 (1.42%), 8.33 hrs: 1 (1.4%). 8.50 hrs:
6 (8.06%). 9 hrs: 1 (1.4%%6), 9.17 hrs (1 .4926), 925 hrs: | (1 320)., IO 33 hr< 1 {1.4%). 10.50
hrs : 2 (2.9%).
El tiempo de circulacion extracorporea (BCEC) esta en su mavoria comprendido entre las 2
vias < hres. 82 hrs: 1 (149, 87 hrs. 4 (1 426). 92 hrs. | () 4%e). 1 10 hrs: 1 (1.420) 115
hes: 1 (1.4%0), 117 hirs: 1 (F 3%6). 1.22 hrs: 1 (1 4%6), 1 32 hrs 1 (1 4%06). 1.33 hrs. 2 (2.9%0).
37 st 1 (1.4%0), 135 hrs 1 (1 3%0). 148 hrs 0 1 (L 4%0). 1 50 hes | (1 3%6), 1 53 lu's' i
A96), 158 hes: 1 (1.496). 100 hrs 1 (1L.3%e), 1.02 hirs. 1 (1.9%). 1.63 hrs. 3 ( 4.320). [.68
1

L (1.420), 170 hes: 1 (1 4%0). 173 hrs: F (1 4%a). 1 75 hrs | (1. 4%a). 1.80 hrs: 1 (1.4%).
§.85 hirs: 1 (1.4 926), 1.87 hrs: 1 (1 4%20). 1. 88 hirs | (1.4%6). 1.90 hu t(1.4%6), 1.93 hrs: 1}
(1.3%0). 2 hrs: 3 (4.396), 2. 12 hrs | (1 49%0), 217 hrs 4(5 7%0). 218 hrs: 1 (1.4%), 2 22 hrs

2 (2.9%), 2.25 hrs: 1 (1.4% 233 hrs 3 (4 3%0). 2 35 hrs 1 ()1.4%6). 2.42 hrs: 2 (2.9%).
245 hrs: 1 (1.4%906). 2.47 hrs 2 (29%06). 230 hrs 3 (4.3%). 257 hrs 1 (1 4%0), 2063 hrs: 1
(1.4°95). 2.73 hrs: 1 (1.495). 2. 75 hrs | (1 9%g). 2 78 hrs 2 (2.9%a). 2 82 hrs 1 (1.4%), 2.87
hrs: 1 (1 328). 295 hirs. 1 (1. 4963, 298 hrs: 1 (1 3%5). 3 47 hrs 2 (2 9%6). 3 50 hrs: 1 (1 4%20),
3.07 hes: 1 (1.4%20). 4.20 hrs: 1 (1 4%0)

El tiempo de pinzamiento aortico ¢n su mavoria esta comprendido entre t v 2 hrs; 0.47

1 4%a), O S0 hrs: 1(1 A%6), O 67 hrs 1 (1 4% O 72 hrs 1 (1 4963, O 75 hrs 1 (1 4%a0), O 77
hes. 1 (1 3490}, 0 82 hrs 2 (2 9%6), 083 lirs, 2(2 9%, U ST hrs 2(2 %03 092 hrs 3 (3.3%0).
093 hrs: 2 (2.9%a0), 005 hrs. | (1 3%6), 097 hrs 3 (3 7%, 098 hrs. | (1.4%26). 1 hrt 4
(5 7%). 1.OZ hrs: 1 (1.9926), 1.OS hrs 2(2.9%3). | 1 O hrs 1 (1 4%a). 1 13 hes: 2 (2.9%0), 117
Birs: 3 (4.3%0), 1 20 hrs. 2 (2.9%). 1 22 hirs. 1 {1.4%). 1 .23 hrs 2 (2.9%0). 1.25 hrs: 2 (2.9%).
P30 hrs 1 (1.4%6), 1.32 hrs: 1 (1 3% 1.33 hies 1 (1 4% 1 430 hrs 29%), 1.42 hrs 1t
(1 3%). 1. 37 hrs: 2(2.9%5). b 48 hrs 1 (1 3495), | 50 hrs. 2 (2 9%). t 37 hrs: 1 (1.4%6). 1.65
hrs: 1 (1.4206). 1.67 hrs: [ (1 32%). 1 68 hrs. 1 (1.3%). 1. 70 hrs. 1 (1 495). 1.72 hrs: 3 (4.3%3),
I 82 hrs: 1 (1.4%206), 1.90 hrs: 2 (29%), 195 hirs 1 (1.4%60. 1 97 hies 1 (1 4%6). 213 st |
(1.496). 2. 17 hrs: 1 (1 4°4), 2 37 hrs 1 (1.4%)

La complicacion ll’illlsopcl'ill()rid mas comun es la salida de BCEC al segundo o mas
intentos: Intarto transoperatorio: 2 (2 9%). Choque cardiogénico+IAM: 4 (5. /o). salida de
BCEC al segundo intento. 17 (24 3%). salida de BCEC al tercer intento: (7.1%). sin
complicaciones: 42 (60%a).

v \a'

1l requerimiento de aminas vasopresoras fue mas comun ¢f uso de dopamina: dopamina: 31
(34.390). dopamina y arterenol: 21(30%0), ninguna: 168 (25.7%%)

La heparinizacion se llevo a cabo en todos los pacientes: heparinizacion: 70 (100%). sin
heparinizacion: O (0%)

La duracion de la utilizacion del BIAC predominante son 2 dias

.27 (38.5%), 3: 16
(22.8%). 4: 12 (17.1%%), 5: § (11.4%). 6 3 (4.2%). 7: 1 (1.4%).

-
2.9%). 9: 1 (1.4%0)

La complicacion postquirargica mas trecucente es la isquemia distal del miembro pélvico
cateterizado; Isquemia: 25 (35.5%0). Amputacién supracondilea: 1 (1.4%). Trombosis y

TESIS CON
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embolismo: 9 (12.8%6), Trombocitopenia: 19 (27.1%%6). Rotura del BIAC: 0 (0%). Rotura de
ventriculo izquicrdo: 0 (0%). infeccion de la herida: 3 (4.2%), Ninguna: 9 (12.8%).

Estos resultados los presentamos en las siguientes tablas

SEXO
Sexo Pacientes Porcentaje % Acumulado
Femenino 12 17.10% 17.10%
Masculino S8 82.90% 100%
Total 70 100%
EDAD
Edad Pacientes Porcentaje % Acumulado
1 1.40% 1.40%
2 2.90% 4.30%
1 1.40% 570%
1 1.40% 7.10%
T T 11.40%]
1 2.90%
— 2 15.70%)|
2 . 18.60%
1 1.40% 20%
2 2.90% 22.90%
1 1.40% 24.30%
4 5.70% 30%
<] 8.60% 38.60%
2 2.90% 41.40%
2 2.90% 44.30%
4 5.70% 50%
3 2.90% 52.90%
2 2.90% 55.70%
4 5.70% 61.40%
3] T a30% 65.70%
4 T 5 70% 71.40%
2 2.90% 74.30%
1 1.40% 75.70%
5 7.10% 82.90%
1 1.40% 84.30%
2 2.90% 87.10%
3 4.30% 91.40%
2 2.90% 94.30%
1 1.40% 95.70%
1 1.40% 97.10%
1 1.40% 98 60%
1 1.40% 100%
Total 70 100%

12
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GRUPO ETARIO

Grupo Etario [Pacientes Porcentaje Acumulado
42-49 9| 12.90% 12.90%
50-59 22 31.40% 44.30%
60-69 28| 40% 84.30%
70-79 9| 12.90% 87.10%
80-81 2 2.90% 100%
Total 70 100%

GRUPO ETARIO

12.90% 2.90% 12.90%

1 42-49
= 50-59
1 60-69
C171-79
E 80-81

FALLA DE ORIGEN
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CONMNORIBILIDAD

Comorbilidad

Pacientes

Porcentaje

Dislipidemia, infarto antiguo

1.40%

Dislipidemia. tabaquismao

5.70%

Dislipidemia, tabaquismo, infarto antiguo

1.40%

Diabetes mellitus (DM)

1.40%

DM, distipidemia, infarto antiguo

2.90%

DM, dislipidemia, tabaquismo, infarte antiguo

1.40%

DM, tabaquismo, infarto antiguo

4.30%

Hipertension artenal sistémica (HAS)

5.70%

HAS, dislipidemia

.90%

HAS, dislipidemia. intanto antiguo

.10%

HAS, dislipidemia, tabaquismo

40%

HAS, dislipidemia. tabaquismo. hiperurnic

HAS. dislipidemia. tabaguisimo. infarto ant ;l[q o
HAS, DM

40%

90%

30%

HAS, DM, dislipidemia

.10%

HAS, DM, dislipidemia, infarto antiguo

.30%

HAS, DM, infarto antiguo

.90%

HAS, DM, dishpidermuia, labaqunsm_o,_mlano antiguo

.90%

HAS. DM, tabaquismo

.90%

HAS. DM, tabaguismo. infarto antiguo

20%

HAS, infarto antiguo

10%

HAS, tabaquismo

.40%

HAS, tabaquismo. infano amiguo

.90%

Ninguno

.60%

Tabaqguismo

.90%

Tabaquismo, hiperunicemia

40%

AN 0N =INTAINN|IN| BN BN =] 2NN

Tabaquismao. infarto antiguo

.30%

TOTAL

Qlu=!IN[ONI =S N WINININWOIRIN = = QN[ DW= NS A2

~

100%
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COMORBILIDAD ESPEC

(I [ QPN

DIABETIES MELLITUS

Diabetes Mellitus [Pacientes Porcentaje Acumulado
Na 43 651.40% 61.40%
Si 27 38.60% 100%
TOTAL 70 100%

38.60%

Diabetes Mellitus

15

BE No
B Si

AT

e A
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HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Hipertension Arterial Sistémica |Pacientes Paorcentaje Acumutado
No 27 38.60% 38.60%
Si 43 61.40% 100%
Total 70 100%!

16
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INFARTO MIOCARDICO ANTIGUO

Infarto Antiguo {Pacientes ﬁ;orcentaje Acumulado
No 34} 48.60% 60%
Si 36| 51.40% 100%
Total 70, 100%

INFARTO ANTIGUO

48.60%

17




TABAQUISMO

Tabaquismo |Pacientes Porcentaje Acumulado
No 42 60% 60%
Si 28 40% 100%
Total 70, 100%

18
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DISLIPIDEMIA

Dislipidemia |Pacientes Porcentaje Acumulado

No 39 55.70% 55.70%.

IS 31 44.30% 100%

Total 70 100% |
DISLIPIDEMIA

TEST® CON
FALLA DE ORIGEN
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FRACCION DE EVECCION PREOPERATORIA

FRACCION DE EYECCION % |Pacientes Porcentaje Acumulado

20 2 2.90% 2.90%
22 1 1.40% 4.30%
25 4 5.70% 10%
29 1 1.40% 11.40%
30 5 7 10% 18.60%
35 5 7.10% 25 70%
36 1 1.40% 27.10%
40 8 11.40% 38.60%
42 3 1 40% 40%
44 1 14 41.40%
45 2 2 90%
50 13 18.60%|
54 - 1 1.40%|  64.30%|
55 2 2.90% 67 10%

sl T T T 40%| | 68 60%

TTeo] T 7T TR0 T mew] T B2 90%
65 1 1.40% 84.30%
70 & 8.60% $2.90%
73 1 1.40% 94 30%
78 1 1.40% $5 70%
80 1 1 40% 97 10% E '!\.
88 1 1.40% 98 60%
90 A 1.40% 100% FALLA E OR[G N
TOTAL 70 100%

AFECCION DEL TRONCO CORONARIO IZOQUIERDO PREOPERATORIO

TRONCO CORONARIO IZQUIERDO % [Pacientes Porcentaje Acumulado
45 1 1.40% 1.40%
50 1 1.40% 2.90%
60, 17 24.30% 27.10%,
70 =3 8 60% 35.70%
75 2 2.90% 38.60%
77 1 1.40% 40%
80 11 15.70%)| 55.70%
85, 4 5.70% 61.40%
90 16 22.90% 84.30%
95 8 11.40% 95.70%
100 3 4.30% 100%
TOTAL 70 100%




PERIODO DE

INSERCION

Acumulado

Insercion [Pacienies Porcentaje

Preoperatorio 85 92.90% 92.90%
Transoperatorio 5 7.10% 100%
Total 5 7.10% 100%

92.90%

PERIODO DE INSERCION =

‘|8 Transoperatorio

TESIS CON
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ARTERIA FEMORAL CATETERIZADA

A. Femorsal Pacientes Porcentaje Acumulado
Derecha 47 87.10% 67.10%
lzquierda 23] 32.90% 100%!
TOTAL 70 100%

ARTERIA FEMORAL CATETERIZADA

E‘lDerecha
H izquierda’

22




TECNICA DE INSERCION

Método Pacientes Porcentaje Acumulado
Arteriodiseccion S 7.10% 7.10%
Percutaneo 65 92.90% _100%
TOTAL 70 100%,

TECNICA DE INSERCION

TESI

FALLA DE




CIRUGIA EFECTUADA

REVASCULARIZACION MIOCARDICA

# Puentes Pacientes Porcentaje Acumulado
1 2 3.10% 3.10%;
2 13 20% 23.10%!
3 33 50.80% 73.80%,
4 14 21.50% 95.40%
5 3 4.60% 100%
TOTAL &5 100%

NUMERO DE PUENTES

TESIS OON

; J
s LY

FALLA DE ORIGEN
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REVASCULARIZACION Y OTRAS CIRUGIAS

Cirugia Pacientes Porcentaje Acumulado

Valvular Aortico 2 2.90% 2.90%
Infartectomia+ CIV 1 1.40% 4.30%
P. Mitral+P. Tricuspidea+Ventriculectomia 1 1.40% 5.70%
Revascularizacion 65 92.90% 98.60%.
Ventriculectomia 1] 1.40% 100%|
TOTAL 70} 100% |

B infartectomia+CIV

CIMitral, Tricusp.,
- ventric.. :
0 Revascularizacién

o Vehfriéulectbmia

25
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1PO QUIRURGICO

Tiempo Qx Pacientes Porcentaje Acumutado
4 2 2.90% 2.90%
4.5 1 1.40% 4.30%
4.92 1 1.40% 5.70%
5 2 2.90% 8.60%
5.17 1 1.40% 10%
5.25 1 1.40% 11.40%
533 1 1.40% 12.90%
5.5 5 7.10% 20%
5.58 1 1.40% 21.40%
567 1 1.40% 22.90%
[ 17 24.30% 47.10%
6.17 1 1.40% 48.60%
6.25 2 2.90% 51.40%
6.33 2 2.90% 54 30%
6.4 1 1.40% 55.70%
6.5 3 4.30% 60%
6.58 2 2.90% 62.90%
7 8 11.40% 74.30%
7.33 1 1.40% 75.70%
742 1 14 o‘ﬂ"ﬂ’ T 77.70%
7.5 1 1.40% 78.60%
7.75 1 1 ,40"/0 80%
8 1 1.40% 81.40%
8.33 1 1.40% 82 90%
8.5 6 8.60% 91.40%
9 1 1.40% 92.90%:
817 1 1.40% 84.30%
9.25 1 1.40% 95.70%
10.33 1 1.40% 97.10%
10.5 2 2.90% 100%

TOTAL 70 100%

26
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TIEMPO DIZ BOMBA DIE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Tiempo de BCEC [Pacienies Porcentaje Acumulado
0.82 1 1.40% 1.40%
0.87 1 1.40% 2.90%
0.92 1 1.40% 4.30%

1.1 1 1.40% 5.70%
1.15 1 1.40% 7.10%
117 1 1 40% 8 60%
1.22 1 1.40% 10%
1.32 1 1.40% 11.40%
1.33 2 2.90% 14.30%
1.37 1 1.40% 15.70%
1.45 1 1.40% 17.10%
1.48 1 1.40% 18.60%
1.5 1 1.40% 20%
1.53 1 1.40% 21.40%
1.58 1 1.40% 22.90%
1.6 1 1.40% 24.30%
1.62 1 1.40% 25.70%
1.63 3 4 30% 30%
1.68 1] 1.40% 31.40%
17 1 1.40% 32.90%
1.73 AT T 40% 34.30%
1.75 1 1.40% 35.70%
18 1 1.40% 37 10%
1.85 3 1.40% 38.60%
1.87 1 1.40% 40%
1.88 1 1.40% 41.40%
1.8 1 1.40% 42.90%
1.93 1 1.40% 44.30%
2 3 4.30% 48.60%
2.2 1 1.40% 50%
217 a 5.7 55.70%
28 il 1.40% 57.10%
222 2 2.90% 60% P
2.25 1 140% 67.40% TESIS CON
233 3 4.30% 65.70%
2.35 1 1.40% 67.10% FALLA DE ORIGEI‘J
2.42 2 2.90% 70%
2.43 1 1.40% 71.40%
2.47 2 2.90% 74.30%
2.5 3 4.30% 78.60%
2.57 1 1.40% 80%

27



2.63 1 1.40% 81.40%
273 1 1.40% 82.90%
275 1 1.40% 84.30%
2.78 2 2.9C% 87.10%
2.82 1 1.4C% 88.60%
2.87 1 1.40% 80%
2895 1 1.40% 81.40%
298 1 1.40% 92.90%
3.47 2 2 90% 95.70%

3.5 1 1.40% 97.10%
3.67 1 1.40% 98.60%

4.2 1 1.40% 100%

TOTAL 70 100%

28
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TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO

Tiempo de Pao (Pacientes Porcenlaje Acumulado
0.47 1 1.40% 1.40%
0.5 1 1.40% 2.90%
0.67 1 1.40% 4.30%
0.72 1 1.40% 5.70%
0.75 1 1.40% 7.10%
0.77 1 1.40% B8.60%
Q.82 2 2.90% 11.40%
0.83 2 2.90% 14.30%
0.87 2 2.90% 17.10%
0.92 3 4.30% 21.40%
0.93 2 2.90% 24.30%
0.95 1 1.40% 25.70%
0.97 4 5.70% 31.40%
0.98 1 1.40% 32.90%
1 4 5.70% 38.60%
1.02 1 1.40% 40%
1.08 2 2.90% 42.90%
1.1 1 1.40% 44.30%
1.13 2 2.90% 47 10%
1.17 3 4.30% 51.40%
1.2 2 2 90% 54.30%
1.22 1 1.40% 55.70%
1.23 2 2.90% 58.60%
1.25 2 2.90% 61.40%
1.3 1 1.40% 62.90%
1.32 1 1.40% 64.30%
1.33 1 1.40% 65.70%
1.4 2 2.90% 68.60%
1.42 1 1.40% 70%
1.47 2 2.90% 72.80%
1.48 1 1.40% 74.30%
1.5 2 2.90% 77.10%
1.57 1 1.40% 78.60%
1.65 1 1.40% 80%
1.67 1 1.40% 81.40%
1.68 1 1.40% 82 90%
1.7 1 1.40°% 84.30%
1.72 3 4.30% 88.60%
1.82 1 1.40% 90%
1.9 2 2.90% 92.90%
1.95 1 1.40% 94 .30%
1.97 1 1.40% 95.70%
2.13 1 1.40% 97.10%
2.17 1 1.40% 98.60%
2.37 1 1.40% 100%
TOTAL 70 100%
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COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

Complicaciones

Pacientes

[Porcentaje

Acumulado

tnfarto miocardico (tAM) 2 2.90%| 2.90%
IAM+choque cardiogénico 4 5.70%) 8.60%
Ninguna 42 60%| 68.60%
Salida de BCEC 2 intento 17| 24.30% 92.90%
Salida de BCEC 3 intento 5 7.10%| 92.90%
TOTAL 70 100%

TESIS CTH

FALLA DE ORIGEN
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TOTAL DE COMPLICACIONES

Complicaciones

Pacientes

Por

Acumulado

40%

Si 28 40%
No 42 60% 100%
TOTAL 70 100%
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SALIDA DE BOMBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Salida BCEC jPacientes Porcentaje Acumulado
1 48| 68.60% 68.60%
2 17 24.30% 92.90%
3 5 7.10% 100%
TOTAL 70 100%
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INFARTO MIOCARDICO TRANSOPERATORIO

1AM [Pacientes Porcentaje  |Acumulado
No &8 97.10% 97.10%
Si 2| 2.90% 100%
TOTAL 70% 100%

-97.10%

TESIS CON
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INFARTO MIOCARDICO + CHOQUE CARDIOGENICO

IAM + Choque Cardiogénico |{Pacientes Porcentaje Acurnulado

No 66 94.30% 94.30%

Si 4 5.70% 100%
70 100%

: . 94 30%

AM Y CHOQUE CARDIOGENICO
TRANSOPERATORIO.

TES'S COH
FALLA DE ORIGEN
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HEPARINIZACION POSTOPERATORIA

Heparinizacion |Pacientes Porcentaje Acumulado
Si 70 100% 100%
Total 70 100%

THIMPO DE INSERCION DE BIAC

Dias BIAC Pacicntes Porcentaje Acumulado
2 27 38.60% 38.60%
3 16 22.90% 61.40%,
4 12 17.10% 78.60%
5 8 11.40% 90%
=] 3 4.30% 94.30%
7 1 1.40% 895.70%
8 2 2.90% 98.60%:
o9 1 1.40% 100%

TOTAL 70 100%
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COMPLICACIONES

PELVICO CATETERIZADO

ISQUEMICAS POSTOPERATORIAS

isquemia Distal |Pacientes Porcentaje Acumulado
No 45 64.30% 64.30%
Si 25 35.70% 100%
Total 70 100%

EN EL

MIEMBRO




AMPUTACION SUPRACONDILEA SECUNDARIO A ISQUEMIA IRREVERSIBLE

Amputacion [Pacientes Porcentaje Acumulado
No 69 98.60% 98.60%|
Si 1 1.40% 100%
TOTAL 70| 100%

AMPUTACION

TESIS CON
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TOTAL DE COMPLICACIONES

Complicaciones Pacientes Porcentaje Acumulado
isquernia distal 6 8.60% B8.60%
Isquerma distal+amputacion 1 1.40% 10%
isquemia distal+infeccion 3 1.40% 11.40%
Isquemia distal+trauma arteriat 2 2.90% 14.30%
isquemia distal+trombocitopenia B 11 40°% 25.70%
Isquemia distal+trombosis y embolismo 7 10% 35.70%
Ninguna 35 50% 85.70%
Trauma artedal _ 1 1.40% 87 .10%
Trombocitopenia - 8 11.40% 98 60%
Trombosis y embolismo SIStemico ) 3 T T Haowm) T 160%
TOTAL 70 100%

Co
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ANALISIS

25 pacientes (35.7%) desarrollaron isquemia distal del miembro pélvico cateterizado.

72%) pacieates del sexo masculino y 7(28%) del sexo femenino
desarrollaron isquemia distal del miembro pélvico cateterizado. En cuanto a la poblacion
general masculina, esto representa cl 31%, y de la poblacion femenina, el 58.3%.

De estos; 18 (

Valoramos la relacion entre sexo ¢ isquemia distal de la siguiente manera:

No corregida

2

i

Chi-Cuadrada

p=0.07241864
p=0.07348882
p=0.14277166

3
Mantel-Haenszel Chi-Cuadrada 3.18
Correccion de Yates Chi-Cuadrada 2.15
ISQUEMIA DISTALIFEMENINO [MASCULINO[TOTAL
Si 7 (28%) 18 (72%) 25 (35.7%
NO 5 (11.1%) 40 (88.9%) 45 (64.3)
TOTAL 12 (17.1%) 58 (82.9%) 70

ISQUEMIA DISTAL EN MUJERES

41.70%

39
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SQUEMIA DISTAL EN HOMBRES .

69.00% " - :

STAL POR GENERO

: 28;0()%

TESIT COM

_
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La relacion entre isquemia y grupo etario se analizo de la siguiente manera:

ANOVA p=0.123687
Chi-Cuadrada de Bartlett 1.114 p= 0.291186
Kruskal-Wallis 2.826 p= 0.092773
GRUPO ETARIO |[ISQUEMIA S| [ISQUEMIA NO |TOTAL

42-49 2 (22.2%) 7 (77.8%) 9 (12.9%)

50-59 6 (27.3%) 16 (72.7%) 22 (31.4%)

60-69 11 (39.3%) 17 (60.7%) 28 (40%)

71-79 & (66.7%) 3 (33.3%) 9 (12.9%)

80-81 0 (0%) 2 (100%) 2 (2.9%)

TOTAL 45 (64.3%) 25 (35.7%) 70
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La relacién entre isquemia distal y la diabetes mellitus se analizo de la siguiente manera:

No corregido:
Mantel-Haenszel:

Chi-Cuadrada 7.54
Chi-Cuadrada 7.43
Correccion de Yates: Chi- Cuadrada 6.20

p= 0.00604578
p=0.00641831
p= 0.01280809

ISQUEMIA DISTAL |DM SI DM NO TOTAL

S| 15 (60%) 10 (40%) 25 (35.7%)
NO 12 (26.7%) 33 (73.3%) 45 (64.3%)
Total 27 (38.6%) 43 (61.4%) 70

ISQUEMIA DISTAL EN DIABETICOS

42




. ?A'EMIA DISTAL EN DIABETICOS Y NO. *

DIABETICOS

60.00%

O Diabéticos ™ -

HNo Diabéticos
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La relacién entre isquemia distal e hipertensién arterial sistémica se analizd de la siguiente

manera:

No corregido:
Mantel-Haenszel:

Chi-Cuadrada 5.66
Chi-Cuadrada 5.58
Correccion de Yates: Chi-Cuadrada 4.51

p=0.01734792
p=0.01816714
p=0.03375195

ISQUEMIA DISTAL |HAS SI HAS NO TOTAL

St 20 (89%) 5 (20%) 25 (35.7%)
NO 23 (51.1%) 22 (48.9%) 45 (64.3%)
Total 43 (61.4%) 27 (38.6%) 70

ISQUEMIA DISTAL EN HIPERTENSOS .
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SQUEMIA DISTAL EN HIPERTENSOS Y -
' NO HIPERTENSOS R

[ Hipertensos
/B No hipertensos
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L.a relacion entre isquemia distal ¢ infarto miocardico antiguo se analizé de la siguiente

manera:

No corregido
Mantel-Haenszel

Chi-Cuadrada 9.40
Chi-Cuadrada 9.27
Correccidén de Yates Chi-Cuadrada 7.93

p= 0.00217054
p= 0.00233556
p= 0.00485801

ISQUEMIA DISTAL |Infarto Si infarto No TOTAL

Sl 18 (76%) 6 (24%) 25 (35.7%)
NO 17 (37.8%) 28 (62.2%) 45 (64.3%)
TOTAL 36 (51.4%) 34 (48.6%) 70

ISQUEMIA DISTAL EN PACIENTES‘ CON

46
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. UEMIA DISTAL EN. INFARTADOS Y.
: NO INFARTADOS

24.00% :
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L.a relacion entre isquemia distal y tabaquismo se analizé de la siguiente manera:

No corregido Chi-Cuadrada 0.26 p=0.61062951
Mantel-Haenszcl Chi-Cuadrada 0.26 p=0.61319012
Correccion de Yates Chi-Cuadrada 0.06 p= 0.79904168
ISQUEMIA DISTAL [TABAQUISMO SI [TABAQUISMO NO|TOTAL

Sl 9 (36%) 16 (64%) 25 (35.7%)
NO 19 (42.2%) 26 (57.8%) 45 (64.3%)
TOTAL 28 (40%) 42 (60%) 70

ISQUEMIA DISTAL EN FUMADORES
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SQUEMIA DISTAL EN FUMADORES Y NO
FUMADORES :

‘[@No Fumadores
HFumadores
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La relacién entre isquemia distal y dislipidemia se analizé de la siguiente manera:

No corregido
Mantel-Haenszel

Chi-Cuadrada 8.86
Chi-Cuadrada 8.74

Correccion de Yates Chi-Cuadrada 7.43

p= 0.00290896
p= 0.00311803
p= 0.00640858

ISQUEMIA DISTAL [DISLIPIDEMIA SI _ |DISLIPIDEMIA NO|TOTAL

SI 17 (68%) 8 (32%) 25 (35.7%)
NO 14 (31.1%) 31 (68.9%) 45 (64.3%)
TOTAL 31 (44.3%) 39 (55.7%) 70
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La relacion entre isquemia distal y la fraccion de expulsion preoperatoria se analizé de la

siguiente manera:

ANOVA

Chi-Cuadrada de Bartlett= 3.200

p= 0.650844

p=0.073620

Kruskall-Wallis= 0115 p=0.734493

ISQUEMIA DISTAL |PACIENTES [TOTAL [FE MEDIA __[VARIACION [DESVIACION STD
NO 45 22 0.4985 0.033 0.182]
Si 25 12 0.476 0.017 0.13
DIFERENCIA i 0.019,

ISQUEM!A DISTAL JFE MINIMA 25%[MEDIA 75%|FE MAXIMA

NO 0.2 0.35 0.5 0.6 0.9
S| 0.25 0.4 0.45 0.6 0.78
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L.a rclacion entre afeccion del tronco coronario izquicerdo preoperatorio e isquemia distal se
analizé de la siguiente manera:

ANOVA

Chi-Cuadrada de Bartlett= 2.695

p= 0.030007

p=0.100641

Kruskall-Wallis= 3.634 p=0.056594

ISQUEMIA DISTAL [PACIENTES {TOTAL MEDIA VARIACION |DESVIACION STD
NO 45 34 0.756 0.023 0.152
St 25 21 0.832 0.012 0.112|
DIFERENCIA -0.076

ISQUEMIA DISTAL {TCI MINIMA 25%|MEDIA 75%|TCI MAXIMA

NO 0.45 0.6 .77 0.8 1
Sl 0.6 0.8 0.85 0.9 1
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L.a relacion entre la via arterial cateterizada e isquemia distal se analizé de la siguiente
manera:

No corregida Chi-Cuadrada 9.44 p=0.00212158
Mantel- Haenszel Chi-Cuadrada 9.3 1 p= 0.00228357
Correccion de Yates Chi-Cuadrada 7.88 p= 0.00499860

ISQUEMIA DISTAL[A. FEMORAL DERECHA |A. FEMORAL IZQUIERDA [TOTAL
NO 36 (80%) G (20%) 35 (64.3%)
ST 11 (44%) 14 (56%) 25 (35.7%)
TOTAL 47 (67 1%) 23 (32.9%) 70
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La relacion entre el método utilizado para la cateterizacion arterial e isquemia distal se
analizé de la siguiente manera:

No corregida Chi-Cuadrada 9.44 p= 0.00212158
Mantel-Haenszel Chi-Cuadrada 9.31 p= 0.00228357
Correccion de Yates Chi-Cuadrada 7.88 p= 0.00499860
ISQUEMIA DISTAL [Anteriodiseccion [Percutaneo TOTAL

NO 3 (6.7%) 42 (93.3%) 45 (64.3%)
S1 2 (8%) 23 (92%) 25 (35.7%)
TOTAL 5 (7.1%) 65 (92.9%) 70
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La relacion entre la cirugia realizada e isquemia distal s¢ analizé de la siguiente manera:

Revascularizacion miocardica:

Chi-Cuadrada= 1.84

p= 0.76583546

# PUENTES [ISQUEMIA S][ISQUEMIA NO|TOTAL
1}2 (100%) 0 (0%) 2 (3.1%)
2|9 (69.2%) 4 (30.8%) 13 (20.0%)
3[19 (57.6%) 14 (42.4%) 33 (50.8%)
4{9 (64.3%) 5 (35.7%) 14 (21.5%)
5|2 (66.7%) 1 (33.3%) 3 (4.6%)

TOTAL 41 (63.1%) 24 (36.9%) 65
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Otra cirugia:

Chi-Cuadrada= 4.06

p= 0.39746831

OTRA CIRUGIA ISQUEMIA NO[ISQUEMIA SI |TOTAL
VALVULAR AORTICO 2 (100%) 0 (0%) 2 (2.9%)
INFARTECTOMIA + CIV 0 (0%) 1 (100%) 1 (1.4%)

P. MITRAL+ P. TRICUSPIDEA + VENTRICULECTOMIA |1 (100%) 0 (0%) 1 (1.4%)
VENTRICULECTOMIA 1 (100%) 0 (0%) 1 (1.4%)
REVASCULARIZACION 41 (63.1% 24 (36.9%) 85 (92.9%)
TOTAL 45 (64.3%) 25 (35.7%) 70|

La relacion entre tiempo quirargico e isquemia distal se realizo de la siguiente manera:

ANOVA p=0.049119

Chi-Cuadrada de Bartlett 3.074 p= 0.079537

Kruskall-Wallis 2.643 p=0.104039

iISQUEMIA DISTAL [PACIENTES [TOTAL MEDIA VARIACION |JDESVIACION STD
NGO 45 289 6.41 1.5] 1.226
S 25 178 7.1 2.7] 1.671
DIFERENCIA -0.69 |

ISQUEMIA DISTAL [TQX 25%|MEDIA 75%|DESVIACION STD

MINIMO

NO 4 3 6 7] 10.5
Si | 4.5 6 6.5 8.5 10.5
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La relacién entre tiempo de bomba de circulacion extracorpérea e isquemia distal se analizé
de la siguiente manera:

ANOVA p= 0.093304

Chi-Cuadrada de Bartlett 0.090 0.763837

Kruskall-Wallis 2.256 p=0.133121

ISQUEMIA DISTAL |PACIENTES TOTAL MEDIA VARIACION |[DESVIACION STD

NO 45 90 2.001 O.44gl 0.67

Ell 25 57 2.288 0.5, 0.707|
-0.267 [

DIFERENCIA

ISQUEMIA DISTAL

TBCEC MINIMO

25%|MEDIA

75%|TBCEC MAXIMO

NO

0.82

1.58

1.93

2.42

4.2]

Bl

1

1.68

2.33

2.5

3.6




La relaciéon entre el tiempo de pinzamiento aértico e isquemia distal se analizo de la

siguiente manera:

ANOVA p=0.953958

Chi-Cuadrada de Bartlett 0.617 p= 0.432247

Kruskal-Wallis 0.011 p=0.916990

ISQUEMIA DISTAL [PACIENTES |TOTAL MEDIA [VARIACION [DESVIACION STD

NO 45 56 1.24 0.188 0.433

=) 25 31 1.25] 0.141 0.375

DIFERENCIA -0.006]

ISQUEMIA DISTAL |TPAO 25%{MEDIA 75%|TPAOC MAXIMO
MINIMO

NO 0.47 0.95 1.2 1.57 237

SI 0.77 097 1.17] 1.47 217
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La relacion entre el uso de aminas vasoactivas e isquemia distal se analizd de la siguiente

manera:
No corregida: Chi-Cuadrada 3.83 p=0.05037118
Mantel-lHaenszel: Chi-Cuadrada 3.77 p= 0.05204384
Correccion de Yates: Chi-Cuadrada 2.79 p= 0.09463639
AMINAS ISQUEMIA NOI[ISQUEMIA S| [TOTAL

DOPA+ ARTERENOL |8(38.1%) 13 (61.9%) 21 (30%)
DOPAMINA 22 (71%) 9 (29%) 31 (44.3%)

NO 15 (83.3%) 3 (16.7%) 18 (25.7"/1_:) _|
TOTAL 45 (64.3%) 25 (35.7%) 70
USO DE AMINAS ISQUEMIA NOJISQUEMIA S| {TOTAL

NO 15 (83.3%) 3 (16.7%) 18 (25.7%)

Si 30 (57.7%) 22 (42.3%) 52 (74.3%)
TOTAL 45 (64.3%) 25 (35.7%) 70
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La relacién entre isquemia y las complicaciones transquirurgicas se analizaron de la

siguiente manera:

Intentos de salida de la bomba de circulacidn extracorporea

ANOVA

Chi-Cuadrada de Bartlett 0.078

p=0.881991
p= 0.779849

Kruskall-Wallis 0.011 p=0.916082

ISQUEMIA DISTAL |PACIENTES [TOTAL MEDIA VARIACION |DESVIACION STD
NO 45 62 1.378 0.377 0.614
S1 25 35 1.4 0.417 0.645
DIFERENCIA -0.022]

75%|INTENTOS MAXIMOS

ISQUEMIA DISTAL {INTENTOS 25%|MEDIA

MINIMOS
NO 1 1 1 2 3
Si 1 1 1 2 3

QUEMIA DISTAL E'INTENTOS DF

S

DA DE:BOMBA
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La relacidén entre infarto miocardico perioperatorio e isquemia distal se analizé de la

siguiente manera:

No corregido Chi-Cuadrada 1.14
Mantel-Haenszel Chi-Cuadrada 1.13
Correccion de Yates Chi-Cuadrada 0.10

p=0.28485272
p=0.28831970
p=0.74832825

INFARTO PERIOPERATORIO [ISQUEMIA NO JISQUEMIA Si [TOTAL

NO 43 (63.2%) 25 (36.8%) 68 (97.1%)
S 2 (100%) 0 (0%) 2 (2.9%)
TOTAL 45 (64.3%) 25 (35.7%) 70
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La relacion entre infarto miocardico que ocasiona choque cardiogénico durante la cirugia y
el desarrollo de isquemia se analizo de la siguiente manera:

No corregido Chi-Cuadrada 7.64 p=0.00572031
Mantel-Haenszel Chi-Cuadrada 7.53 p= 0.00607718
Correccion de Yates Chi-Cuadrada 4.96 p= 0.02600950

TAM CHOQUE [ISQUEMIA NO ISQUEMIA S1__[TOTAL
NO 45 (68.2%) 21 (31.8%) 66 (94.3%)
Si 0 (0%) 3 (106%) 3 (5.7%)
TOTAL a5 (64.3%) 25 (35.7%) 70
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La relacion entre los dias de inserciéon del balon de contrapulsacion intraadrtica e isquemia
distal del miembro cateterizado se analizé de la siguiente manera:

ANOVA

Chi-Cuadrada de Bartlett 0.007

Kruskal-Wallis

6.732

p=0.040796
p=0.933327
p=0.009472

TSQUEMIA DISTAL [PACIENTES |[TOTAL MEDIA VARIACION |DESVIACION STD)
NO 45| 141 3.133 2618 1.618
(=] 25| 99 3.96 2.54 1.594
DIFERENCIA

ISQUEMIA DISTAL [MINIMO DIAS 25%|MEDIA 75%[MAXIMO DIAS
NO 2 2 2| 4 9
ST 2 3 4 5 8
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l.a relacion entre amputacion del miembro péivico alectado e isquemia se analizo de la

siguicnte manera:

No corregida Chi-Cuadrada 1.83 p= 0.17659043
Mantel-Haenszel Chi-Cuadrada 1.80 p=0.17971249 -
Correccion de Yates Chi-Cuadrada 0.09 p= 0.76395209

AMPUTACION [ISQUEMIA NO |ISQUEMIA S| [TOTAL

NO 45 (65.2%) 24 (34.8%) 69 (98.6%)
S 0 (0%) 1 (100%) 1(1.4%)
TOTAL 45 (64.3%) 25 (35.7%) 70
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CONCLUSIONIES. -

Observamos la aparicion de isquemia distai reversible en el miembro péivico cateterizado
en 25 de 70 pacientes cstudiados. que corresponde a un 35.7%. Los estudios pubiicados en

Ta iiteratura mundial reportan una incidencia de complicaciones vascuiares del 9-12%5.

e estos pacientes, solamente 1 requirio de amputacion del miembro pélvico cateterizado,
secundario a isquen disial irreversibic. Esto representa [.4% de la poblacion estudiada.
L.os estudios publicados en la literatura mundial reportan una incidencia de amputacion del

12%.

Apreciamos que el porcemaje de complicaciones isquémicas reversibies del miembro
cateterizado es significativamente mayor que ¢l reportado en la literatura mundial.
Analizando {as caracteristicas de la poblacion que se sometio a estos procedimientos
lzunos factores que tienen signiflicancia estadistica para propiciar la aparicion

encontramg
de estas complicaciones

L.a gran mayoria de esta poblacion la representa pacientes con edad comprendida entre fos
60-09 afios. que representan un 40% de la poblacion estudiada  Ademas. esta poblacion
demostro ser la mas susceptible para desarrollar complicaciones vasculares isquémicas en
el miembro cateterizado. correspondiendo a un 44%6 de pacientes ¢n este grupo de edad que
desarrolian isquemia diswal. Bstadisticamente no encontramos que ¢l grupo ctario ienga
relacion significativa con el desarrollo de isquemia distal (p= 0.09). Pero es bien sabido que
a mayor edad. la comorbilidad asociada se incrementa

Bl 91 4% de la poblacion eswudiada, presentaba algan tipo de comorbilidad asociada ai
padecimicnto de base. e todas cifas, las que mostraron signiticancia estadistica tueron las

siguicntes

Diabetes Mellitus: 27 pacientes con este padecimiento. representan el 38.60% de ia
poblacion estudiada. La diabetes mellitus tiene significancia estadistica para intiuir en el
desarrolio de complicactones isquémicas vascutares del miembro cateterizado. Esta resulto
ser de p= 0.01280809

Hiperiension Arerial: 43 pactentes con este padecimiento representan el 61.40% de la
poblacion estudiada. i.a hiperiension arterial mostro tener significancia estadistica para
favorecer el desarrollo de complicaciones vascuiares isquémicas del miembro cateterizado.
fista es de p- 0.03375193

infarto Miocardico  Amiguo: Este  antecedente  estuvo  presemie en 36 pacientes,
representando un 51.40%. También tiene significancia estadistica para influir en el
desarroilo de isquemia distal del miembro cateterizado. p= 0.00485801

Dislipidemia. 31 pacientes con este padecimiento se cncuentran en el 44.30% de la
poblacion estudiada. Esto tiene significancia estadistica en el desarroilo de isquemia di
del miembro cateterizado. p= 0.00640858
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Estos 4 padecimientos que tienen significancia estadistica para favorecer el desarrotio de
lsqut.m:a distal se encuentran presentes en gran parte de ja poblacion estudiada, y su
aparicion ¢s mas frecuente a mavor edad

Tencmos que  recordar  que  estos padecimientos  comparten  una  alteracion
anatomofisiologica (ue contribuye vy explica la aparicion de isquemia distal del miembro
arterial calclcri rado: Disfuncion endotelial Esta alteracion, cronica en ta mayoria de esios
pacientes,  favorcce una  serie de nwcanismos  entre Jos que se encuentran la
vasoconstriceion v disminucion de flujo arterial en la microcirculacion, respuestas
inmunologicas locaies favoreciendo fa inflamacion. enlentecimicento del tlujo sanguineo,
tendencia a la coagulacion y la trombosis, asi como dano de la capa intima y media de las
arterias, anto por oxidacion focal por especies reactivas de oxigeno como por deposito de
lipidos. Por si esto no fuese suficiente. estos pacientes son sometidos en su mayoria a la
circulacion extracorporca. que ocasiona dafio endotelial per se y una liberacién de
mediadores de fa inflamacion que agravan el dafio vascular ya existente

Encontramos ademas otros factores con significancia estadistica. pero que corresponden ya
a la estancia hospitalaria. involucrando téenicas de mancjo pre, trans y postoperatorias, en
donde tiene también gran refevancia la UCl

t.a cleccidon de la arteria femoral a cateterizar muestra significancia. 47 pacientes {ucron
cateterizados en la arteria tfemoral derecha (07 19) v 23 pacientes en la arteria femoral
izquicrda (32.9%0) Do cstos. 25 pacientes desarrollaron isquemia diswal, 11 (44%6) fueron
cateterizados en Ia arteria femoral derecha v 14 (36%0) fueron catetcrizados en la areria
femoral izquierda. Por io tanto, en términos globales. solamente et 23% dc los pacientes
que son cateterizados en fa arteria femoral derecha desarroliaron isquemia disial de este
miembro. mientras que ¢l 6i% de los que fucron cateterizados en la arteria femoral
izquierda lo hicicron Bsxsto muestra una tendencia muy marcada a desarrollar isquemia
distal en los que son cameterizados en la arteria femoral izquicerda, y que sc demuestra por
significancia estadistica p - 0 004998060

En ios expedientes no se hace referencia al motivo de eleccion de esta una u otra arteria. y
en la literatura mundial no existen observaciones similares,

lguaimente. ia 1écenica cmplecada para cateterizar la arteria clegida tiene significancia
estadistica 3 pacientes  {ueron  cateterizados mediante  arteriodiseccion (7.1%) y 65
p:|cicnxc< medianie puncion percutanea (92.92%) De estos, 25 pacientes desarrollaron
squemia distal, 2 (8%20) tueron cateterizados mediante arteriodiseccion y 23 (92%) fueron
cateterizados mediante puncion percutanca ntonces. obtenemos que en términos globales,
¢l 40%0 de los pacientes que son cateterizados mediante arteriodiseccion desarrotiaron
isquemia distal, mientras que et 35% de los que {o fueron mediante puncion percutanea lo
hicicron. Aqui las diferencias esiriban en el namero de pacientes sometidos a cada téenica,
pero iguaimente muestra una tendencia hacia ¢l desarrollio de isquemia distal mas evidente
en los que son cateterizados mediante aneriodiseccion La significancia estadistica es de

p = 0.00499860.

Todos ias pacientes cateterizados mediante anteriodiseccion se realizd en el transoperatorio.
Aqui interviene fa limpieza v mangjo ¢n el cuidado de los tejidos. que en estas situaciones
se realiza con premura. en la mayoria de los casos debido a complicaciones en relacion a
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choque cardiogénico y dificultad para salir de la BCEC. asi como mayor manipulacion de
los tejidos periarteriales. ue involucra mayor trauma arterial.

Ld aparicion de complicaciones transoperatorias. como choque cardiogénico tienc también
nificancia estadistica s complicacion uvo siempre asociada a la aparicion de
infarto miocardico transoperatorio. 4 pacientes (5.7%) cursaron con esta complicacion. De
estos, los 4 pdcu:nu.x (100%a) desavrollaron is'qucmi:l distal dei miembro cateterizado. Esto
representa el 16%46 del 1otal de pacientes con isquemia distal del miembro catelerizado. Iisto
tiene significancia estadistica p - 0.02600950

t.a relacion parece deberse o que esta complicacion incrementa los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos, asi como la necesidad de empiear por mas tiempo ¢l BIAC y
también el uso de medicacion coadyuvante

El ditimo factor que mostrd tener signiticancia estadistica es el tiempo de utitizacion del
BiAC. los pacientes que desarrollaron isquemia distal wivieron un minimo de dias de
utilizacion del BIAC de 2 dias. con un maximo de 8 dias sto nos da una media de
utilizacion de este dispositivo en dias de -, l.a significancia estadistica para este hecho es
de p= 0.009472

A mayor tiecmpao de utilizacion del BEAC, mayor es fa probabilidad de desarroliar isquemia
distal. Esto es obvio por la obstruccion mecanica. que ejerce el dispositivo sobre la
circulacion arterial  femoral, ademas de predisponer a wrauma  arterial v trombaosis
localizada

Por altimo. haremos mencion de un factor que cmpiricamcnl s¢ ha considerado como de
aran relevancia en el desarrolio de isquemia distal del miembro cateterizado. pero que no
Mmostrd en nuestro estudio tener gran significancia estadistica. Nos referimos al empleo de
aminas vasoactivas

De los 70 pacientes estudiados, 18 (25 7%0) no utilizaron soporte vasopresor v 32 (74.396) si
o utitizaron. D¢ los pacientes  que  requiricron  de soporte vasopresor.  22(42.3%b)
desarroflaron isquemia distal v 30 (37 7%4) no o hicieron La evaluacion estadistica de esta
refacion nos arroja el siguiente resuitado p = 0 09463039

Esto va en comra de la suposicion que siempre se ha tenido entre fa relacion de isquemia
distal y sopoite vasopresor en el mancjo de estos pacientes. especialmente por tos rvicios
quirargicos (Cirugia cardiovascular v Cirugia vascuolar). quiences hacen gran hincapicé en
este aspecto al momento de valorar nuestros pacientes en la UCH

n conclusion. la isquemia distai del miembro péivico cateterizado con un BIAC tiene una
incidencia elevada en nuestro hosphal al momento de comparario en la literatura mundial.
mientras que fa realizacion de amputacion se encuenira ligeramente eievada 10 es debido
a los factores de comorbilidad asociada de la poblacion sometida a este procedimiento,
factores que no se pueden manipular, pero siidentificar  Ademas. existen otros tactore
tanto preoperatorios como postoperatorios inmediatos que inciden en esta complicacion

i_a consecuencia principal de esto es el aumento de estancia en la UICL. con incremento de
fa utilizacion de medicamentos. monitorizacion y en la morbilidad. que afectan ios costos
cconomicos hospitalarios y la calidad de vida del paciente
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IZIstos factores deberan avudar a los servicios involucrados (Cirugia cardiovascular y
Terapia Intensiva) a detectar a los pacientes que estan mas propensos a desarrollar estas
complicaciones, mediante la identificacion de los factores de riesgo que tienen significancia
estadistica.

Muchos de estos no se pucden cambiar, pero siidentificar al momento det ingreso. Otras
que deberan de ser valoradas por los servicios uirurgicos, como la cleccion de la aneria
medidas empleadas
aciones como el

femoral a ser cateterizada, asi como el mdtodo a emplear. Adema
durante el transoperatorio. evitando en lo maximo la aparicion de compli
infarto transoperatorio y choque cardiogénco v en el mangjo postoperatorio inmediato,
tratando de disminuir al maximo los dias de utilizacion del BIAC, wratando de mantenerto
menos de 4 dias, vy posiblemente valorando la utilizacion de “balones farmacologicos™ de
aminas vasoactivas, ¢n sustitucion prowresiva durante el destete temprano del BIAC, en
vista de la poca significancia estadistica del uso de estas sustancias, sin embargo. son
medidas que  deberan de  ser valoradas  cuidadosamente.  posiblemiente mediante  la
realizaciaon de nuevos estudios
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