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Resumen.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de mortalidad en el mundo y
la cirugia coronaria es el tratamiento estandar de oro para pacientes no
susceptibles de abordaje endovascular. Para realizar el procedimiento de
revascularizacion coronaria quirdrgica tradicionalmente se efectda con la
asistencia de circulacion extracorpérea y en afios recientes se realiza sin el
uso de este apoyo circulatorio en un intento de reducir la morbilidad asociada
a la circulacion extracorporea. No obstante, a la fecha existe controversia
sobre los beneficios sobre la morbilidad y mortalidad a corto, mediano y largo
plazo.

Objetivo: Determinar las diferencias de morbilidad y la mortalidad a corto,
mediano y largo plazo en pacientes sometidos a revascularizacion coronaria

con y sin circulacion extracorpérea.

Material y Métodos: Se seleccionaron pacientes sometidos a
revascularizacion coronaria con y sin circulacién extracorpérea que
cumplieron con los criterios de seleccion. Registramos las siguientes
variables: Edad, sexo, factores de riesgo para enfermedad coronaria, nUmero
de hemoductos implantados en las coronarias (Bypass coronario), re-
exploracién quirurgica, falla cardiaca y comorbilidad. A corto, mediano y largo
plazo: Infarto al Miocardio, Angina de pecho residual, clase funcional de la

NYHA y mortalidad.



Resultados: El grupo de pacientes sometidos a Revascularizacion Coronaria
con apoyo de Circulacion Extracorpdérea mostré significativamente mayor
morbilidad perioperatoria (p = 0.001) caracterizada por coagulopatia
postoperatoria que propicio reexploracién quirargica, falla cardiaca y
encefalopatia perioperatoria. La mortalidad postoperatoria no mostro
diferencias significativas. ElI seguimiento a 3 afios mostro significativamente
mayor morbilidad en el grupo de pacientes sometidos a CEC, caracterizada

por angina residual, falla cardiaca e infarto al Miocardio.

Conclusién: La cirugia de revascularizacién coronaria con y sin bomba de
circulacion extracorpoOrea aportan resultados similares a corto plazo, pero con
mayor morbilidad postoperatoria a corto, mediano y largo plazo cuando se

somete al paciente a Circulacion Extracorporea.

Palabras Clave: revascularizacion coronaria, morbimortalidad,

circulacion extracorpérea.



Introduccioén:

La cardiopatia isquémica es la primera causa de mortalidad en el mundo y la
revascularizacion coronaria quirdrgica es el procedimiento estandar de oro
para pacientes con cardiopatia isquémica con lesiones coronarias no

susceptibles de abordaje endovascular. (1)

Este procedimiento quirdrgico tradicionalmente se efectla con parada
cardiaca y asistencia de un dispositivo de circulacién extracorporea que
mantiene perfusion sanguinea al organismo mientras se realiza el
procedimiento quirdrgico en el corazon. Este tipo de apoyo circulatorio se
encuentra asociado a complicaciones perioperatorias metabdlicas que
incrementan la morbilidad postoperatoria como trombosis de los hemoductos
aorto-coronarios implantados, falla cardiaca, renal, hepética, coagulopatia,
vasoplejia, politransfusion de hemoderivados y sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica. (1-7)

La revascularizacion coronaria sin asistencia de circulacion extracorpérea se
desarroll6 para disminuir y limitar las complicaciones mencionadas,
realizandose el procedimiento quirargico a corazén latiente, informando
muchas publicaciones disminucion de la morbilidad perioperatoria incluyendo
menor evento vascular cerebral, de estancia intrahospitalaria, de uso de

hemoderivados y de incidencia de insuficiencia renal. (8)

Algunos autores mantienen el argumento de no lograr una revascularizaciéon
coronaria completa por la dificultad técnica que implica mantener al corazén
latiente durante el procedimiento quirdrgico, indicando que ademas existe
permeabilidad reducida de los injertos a corto, mediano y largo plazo
promoviendo mayor mortalidad. Por el contrario, igualmente existen
publicaciones que muestran la efectividad del procedimiento sin llegar a un
consenso internacional sobre las fortalezas y debilidades de ambos tipos de

procedimientos. (8-11)



Debido a resultados variados y contradictorios informados en la literatura
nacional e internacional, se realiz0 el presente estudio para evaluar las
diferencias en los resultados sobre la morbilidad y mortalidad a corto,
mediano y largo plazo con la revascularizacién coronaria con y sin circulacion
extracorporea, identificando las fortalezas y debilidades de ambos tipos de
procedimiento quirdrgico, lo cual coadyuvara en una mejor seleccion del tipo
de revascularizacion coronaria para mejorar la atencion que se ofrece al

derechohabiente.

Marco Teobrico

La cardiopatia isquémica es una patologia cardiaca caracterizada por la
formacion de placas ateromatosas en las arterias coronarias, consecuencia
de la acumulacion de lipidos entre las capas intima y media de la pared
vascular, lo cual asociado a un proceso inflamatorio mediado por citosinas,
migracion celular de macroéfagos y activaciéon de metaloproteinasas, termina
por producir una capa fibrosa que reduce de manera crénica el didmetro de
las arterias coronarias epicardicas, cursando de manera asintomatica en
etapas iniciales pero en estadios avanzados o cuando se presenta ruptura de
esta placa se produce un evento de aterotrombosis que produce isquemia

miocardica aguda. (1)

Para el establecer el diagnéstico de esta enfermedad cardiaca
tradicionalmente la angiografia coronaria habia sido considerada como
estandar de oro. Este procedimiento invasivo consiste en la introduccién de
guias y catéteres por via arterial periférica, canulacion de los ostium
coronarios e inyectando medio de contraste para visualizar los sitios de
obstruccién y defectos de llenado en las arterias coronarias. Durante este
procedimiento diagndéstico es posible realizar dilatacion del sitio de lesion e
implantacion de stents intracoronarios cuando las caracteristicas de las

lesiones coronaria lo permiten. (1-3)



Cuando el tratamiento de revascularizacién endovascular no es apropiado o
el paciente presenta lesiones multivasculares, enfermedad de tronco
coronario izquierdo o anatomia desfavorable para tratamiento percutaneo en
el score SYNTAX, la revascularizacion coronaria quirargica es el tratamiento
estandar de oro mediante el cual se restablece el flujo coronario con la
implantacion de hemoductos aorto-coronarios conocidos como Bypass

coronario, como lo muestra la siguiente imagen: (3-6)
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Tradicionalmente la revascularizacion coronaria quirdrgica se realiza con la
asistencia de un dispositivo de circulacion extracorporea, la cual deriva el
flujo sanguineo venoso hacia un oxigenador para posterior a la oxigenaciéon
sanguinea bombear la sangre hacia la circulacién sistémica del paciente,
permitiendo realizar parada cardiaca y mantener un campo quirdrgico

exangue para la implantaciéon de los hemoductos aorto-coronarios.

Esta técnica de revascularizacion coronaria ha mostrado fuerte asociacion
con eventos morbidos vasculares cerebrales, trastornos metabdlicos,
coagulopatia, vasoplejia, falla renal, cardiaca y hepatica, asi como mayor
transfusion de hemoderivados y sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica. (7)



Para reducir los eventos adversos asociados a la circulacion extracorporea,
en afos recientes se desarrollé una técnica de revascularizaciéon quirdrgica a
corazon latiente sin asistencia de circulacion extracorpoérea, informandose en
diversas publicaciones los beneficios de esta técnica quirdrgica. No obstante,
algunas publicaciones mencionan que con esta técnica es dificil alcanzar la
revascularizacion completa, propiciando menor patencia de los injertos y
mayor mortalidad a largo plazo, sin llegar a un consenso a la fecha sobre la

mejor técnica para la revascularizacion quirdrgica. (8-11)

Para la revascularizacién quirdrgica a corazoén latiente sin asistencia de
circulacion extracorpérea se ha desarrollado tecnologia que permite tener
acceso a la cara lateral e inferior del ventriculo izquierdo, logrando alcanzar
adecuadamente las coronarias ramas de la arteria circunfleja y de la
coronaria derecha mediante el uso de dispositivos de succion que logran
levantar el 4pex cardiaco y su manipulacion para exponer los lechos

coronarios, permitiendo lograr revascularizacion completa. (12-13)

Por el contrario, el uso de la bomba de circulacion extracorporea durante la
cirugia de revascularizacion afiade un estrés reoldgico adicional que consiste
en el contacto de la sangre con el circuito extracorpéreo que promueve la
activacion de las cascadas de la calicreina, de la coagulacion y del sistema
del complemento propiciando generacion de trombina, liberacion de citocinas

proinflamatorias (como IL-6,-8 y -10) y respuesta inflamatoria sistémica. (14)

Posterior a la circulacion extracorpOrea y parada cardiaca, se presentan
reacciones endoteliales como a la adhesion, agregacion, activacion
plaquetaria y leucocitaria implicados en el dafio miocardico por reperfusion,
disfunciéon pulmonar y renal, cambios neurocognitivos y el aumento
generalizado de la permeabilidad capilar. Los efectos adversos de esta
respuesta inflamatoria suelen ser clinicamente significativos en la mayoria de
los pacientes expuestos a tiempos prolongados de circulaciéon extracorporea
persistiendo esta respuesta inflamatoria por varios dias y desencadenar

compromiso multiorganico. (15, 16)



Planteamiento del Problema

La revascularizaciéon coronaria quirurgica es el procedimiento estandar de oro
para pacientes con cardiopatia isquémica con lesiones coronarias no

susceptibles de abordaje endovascular.

Este procedimiento quirdrgico tradicionalmente se efectia con parada
cardiaca y asistencia de un dispositivo de circulacion extracorporea, el cual
se encuentra asociado a complicaciones perioperatorias metabdlicas que
incrementan la morbilidad postoperatoria como trombosis de los hemoductos
aorto-coronarios implantados, falla cardiaca, renal, hepética, coagulopatia,
vasoplejia, politransfusion de hemoderivados y sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica. (1-7)

La revascularizacion coronaria sin asistencia de circulacién extracorporea se
desarroll6 para disminuir y limitar las complicaciones mencionadas,
realizandose el procedimiento quirargico a corazon latiente, informando
muchas publicaciones disminucion de la morbilidad perioperatoria incluyendo
menor evento vascular cerebral, de estancia intrahospitalaria, de uso de

hemoderivados y de incidencia de insuficiencia renal. (8)

Algunos autores mantienen el argumento de no lograr una revascularizaciéon
coronaria completa por la dificultad técnica que implica mantener al corazén
latiente durante el procedimiento quirdrgico indicando que ademas existe
permeabilidad reducida de los injertos a corto, mediano y largo plazo

promoviendo mayor mortalidad.

Por el contrario, igualmente existen publicaciones que muestran la
efectividad del procedimiento reduciendo la morbilidad asociada a la
circulacion extracorpérea, sin llegar a un consenso internacional sobre las

fortalezas y debilidades de ambos tipos de procedimientos. (8-11)



Basado en lo anterior planteamos la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudles son las diferencias en la morbilidad y mortalidad postoperatoria a
corto, mediano y largo plazo en pacientes sometidos a revascularizacion

coronaria quirdrgica con y sin Circulacion Extracorpérea?
Justificacion

La revascularizacion coronaria quirdrgica es un procedimiento realizado con
frecuencia en pacientes con cardiopatia isquémica multivascular, y
tradicionalmente se efectla con la asistencia de un dispositivo de circulacién
extracorpérea, la cual tiene se asocia a mayor incidencia de eventos
vasculares cerebrales, isquemia cardiaca, coagulopatia, vasoplejia, mayor
transfusion de hemoderivados y sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica. (7)

Algunos autores mantienen el argumento de no lograr una revascularizacion
coronaria completa por la dificultad técnica que implica mantener al corazon
latiente durante el procedimiento quirdrgico indicando que ademas existe
permeabilidad reducida de los injertos a corto, mediano y largo plazo
promoviendo mayor mortalidad. Por el contrario, igualmente existen
publicaciones que muestran la efectividad del procedimiento sin llegar a un
consenso internacional sobre las fortalezas y debilidades de ambos tipos de

procedimientos. (8-11)

Debido a los resultados variados y contradictorios informados en la literatura
médica, se realizd el presente estudio para evaluar las diferencias en los
resultados sobre la morbilidad y mortalidad a corto, mediano y largo plazo
con la revascularizacion coronaria con y sin circulacion extracorporea para
identificar las fortalezas y debilidades de ambos tipos de procedimiento
qguirargico, lo cual coadyuvara en una mejor seleccién del tipo de
revascularizacion coronaria para mejorar la atencion que se ofrece al

derechohabiente.



Hipotesis

H1: La morbilidad y mortalidad a corto, mediano y largo plazo en pacientes
sometidos a revascularizacion coronaria quirdrgica con y sin circulacion

extracorporea es significativamente diferente.
Objetivo General

Se determinaron las diferencias significativas en la morbilidad y mortalidad a
corto, mediano y largo plazo entre pacientes sometidos a revascularizacion

coronaria quirargica con y sin circulacion extracorporea
Objetivos Especificos

En pacientes sometidos a revascularizacién coronaria con y sin circulaciéon
extracorporea se identificé:
* La morbilidad y mortalidad a corto, mediano y largo plazo.

» La cantidad de hemoductos aorto-coronarios implantados

Poblacidn

Pacientes sometidos a revascularizaciéon coronaria con y sin bomba de
circulacion extracorpérea en el servicio de Cirugia Cardiovascular del CMN

20 de Noviembre.
Criterios de Seleccidn

Criterios de inclusién: Pacientes adultos hombres y mujeres sometidos a

revascularizacion coronaria con y sin bomba de circulacién extracorpérea.

Criterios de exclusion: Pacientes a los que se les realizd algun
procedimiento quirdrgico cardiaco adicional, pacientes con insuficiencia renal

cronica y pacientes con trastorno neuroldgico.



Criterios de eliminacion: Pacientes con informacion incompleta en el

expediente clinico.
Variables

Independientes

Cardiopatia isqguémica: Enfermedad coronaria producida por la disminucion

de flujo de las arterias epicardicas hacia el miocardio, principalmente causada

por aterosclerosis. Variable nominal presente/ausente

Revascularizacion coronaria: Tratamiento quirdrgico que tiene como finalidad

incrementar el flujo sanguineo a las arterias epicardicas comprometidas
mediante la implantacion de hemoductos aorto-coronarios Este
procedimiento se puede realizar con parada cardiaca y apoyo de circulacion
extracorpdrea o a corazon latiente. Variable nominal de acuerdo con el tipo
de procedimiento quirdrgico y cuantitativa de acuerdo con el numero de

hemoductos implantados.

Euroscore preoperatorio: Escala de evaluacion del riesgo de la mortalidad

intrahospitalaria secundaria a cirugia cardiaca. Variable cuantitativa

expresada en porcentaje.

Hemoductos aorto-coronarios: Injertos autdélogos venosos o arteriales

utilizados para reestablecer el flujo sanguineo en el miocardio isquémico,
anastomosados a la aorta y al vaso epicéardico afectado (Coronaria). Variable

cuantitativa de acuerdo con el niumero de hemoductos implantados.
Dependientes

Infarto al Miocardio peri y postoperatorio: Muerte o necrosis de células

miocardicas durante o después del procedimiento quirdrgico. Se establece su
diagnostico con elevacion o disminucion del segmento ST en el
electrocardiograma de 12 derivaciones, acompafado de elevacion de
enzimas miocardicas CPK-MB y Troponina | y en el postoperatorio tardio

(Mayor de 30 dias) con cuadro clinico caracterizado por dolor opresivo



retroesternal irradiado a axila izquierda, mandibula y brazo izquierdo,

acompafado de diaforesis y disnea. Variable nominal presente/ausente

Angina de pecho residual: Dolor toréacico transitorio o una sensacién de

presion que se desencadena por esfuerzo fisico posterior a procedimiento de

revascularizacion quirdrgica coronaria. Variable nominal presente/ausente

Vasoplejia periférica: Complicacion vascular periférica caracterizada por

perdida del reflejo contractil de la musculatura lisa de las arterias periféricas
produciendo clinicamente hipotension arterial sistémica persistente a pesar
de la administracion de farmacos vasoactivos (Aminas vasoactivas,
noradrenalina, vasopresina) con un indice cardiaco igual o mayor de 2,5
I/min/m2 y resistencias vasculares sistémicas menores de 600 dinas. Variable

nominal presente/ausente

Falla cardiaca postoperatoria: Caida de la Fraccion de Expulsion del

Ventriculo lzquierdo mayor al 10% de la preoperatoria con repercusion
hemodindmica negativa posterior al evento quirdrgico. Variable nominal

presente/ausente

Falla renal postoperatoria: Reduccién de la funcién renal caracterizada por

elevacion de creatinina, azoados y/o disminuciéon de uresis en el

postquirdrgico. Variable nominal presente/ausente

Encefalopatia postoperatoria: Presencia de delirium, ictus, evento vascular

cerebral, agitacién, perdida motriz o de memoria posterior a evento

quirdrgico. Variable nominal presente/ausente

Coaqulopatia postoperatoria: Presencia de disfuncién plaquetaria y/o

depleciéon de factores de coagulacion que produce sangrado postquirargico.

Variable nominal presente/ausente

Reoperacién por sangrado: Presencia de sangrado postquirdrgico mayor a lo

habitual que amerite exploracion mediastinal (> de 200 ml/hora en las
primeras 3 horas postoperatorias). Variable nominal presente/ausente y

cuantitativa de acuerdo con la cantidad de sangrado.



Clase funcional NYHA: Clasificacion funcional propuesta por la Asociacion

Cardiolégica de New York (NYHA por sus siglas en Ingles) utilizada para
evaluar la capacidad de pacientes con cardiopatia isquémica para realizar

esfuerzo fisico. Variable estratificada en 4 grados.

Estancia Hospitalaria: Tiempo de permanencia hospitalaria posterior a la

intervencion quirdrgica. Variable cuantitativa expresada en dias

Mortalidad: Perdida de la vida. Variable nominal presente/ausente

Covariables

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Variable cuantitativa

expresada en afios.

Sexo: Caracteristica genotipica y fenotipica que distingue entre masculino y

femenino.

Factores de riesgo para enfermedad cardiaca: Condicidén moérbida asociada

al desarrollo de enfermedad cardiaca: hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad. Variable nominal

presente/ausente.
Material y Métodos

Se seleccionaron pacientes sometidos a revascularizacion coronaria con y

sin circulacién extracorporea que cumplieron con los criterios de seleccion.

Registramos las siguientes variables: Edad, sexo, factores de riesgo para
enfermedad coronaria, numero de hemoductos implantados en las coronarias
(Bypass coronario), re-exploracion quirurgica, falla cardiaca y falla renal. A
corto, mediano y largo plazo: Infarto al Miocardio, Angina de pecho residual,

clase funcional de la NYHA y mortalidad.



Analisis Estadistico

El andlisis descriptivo se realizé con media y desviacion estandar. Las
variables cualitativas se expresaron con niumeros absolutos y porcentajes.
Las diferencias entre grupos se determinaron con pruebat de student y Chi2.
Un valor de p < de 0.05 fue considerado como significativo. Se utilizé el

programa estadistico IMB SPSS v28.0 para sistema operativo Windows.
Resultados

Se evaluaron 92 pacientes divididos sometidos a Revascularizacion
Coronaria con apoyo de Circulacién Extracorporea (n = 67) y a corazon
latiente (n = 25). No se observaron diferencias entre los grupos respecto a
sus variables demograficas, comorbilidad y clase funcional de la New York

Heart Association (NYHA) preoperatoria.

El grupo de pacientes sometidos a Revascularizaciéon Coronaria con apoyo
de Circulacion Extracorpdérea mostrd significativamente mayor morbilidad
perioperatoria (p = 0.001) caracterizada por coagulopatia postoperatoria que
propici6 reexploracion quirargica, falla cardiaca y encefalopatia
perioperatoria. La mortalidad postoperatoria no mostré diferencias

significativas.

El seguimiento a 3 afios mostré significativamente mayor morbilidad en el
grupo de pacientes sometidos a CEC, caracterizada por angina residual, falla

cardiaca e infarto al Miocardio. (Tabla 2)



Tabla 1.- Variables demogréficas, comorbilidad y clase funcional
de la New York Heart Association

Cirugia de
Revascularizacion p
Con CEC Sin CEC
Edad 6218 65+7 0.18*
Sexo
Masculino (n) 55 24 0.17@
Femenino (n) 12 1
Co-Morbilidad
Diabetes Mellitus (n) 38 15 0.18@
Tiempo de evolucién (afios) 611 9+2 0.20*
Hipertensién (n) 54 19 0.19@
Tiempo de evolucion (afios) 9+2 11+3 0.78*
Dislipidemia (n) 20 15 0.56@
Tiempo de evolucion (afios) 2+1 3+1 0.76*
FEVI preoperatoria (%) 52+11 54+10 0.78*
Clase Funcional preoperatoria
I 0 0 --
I 36 17 0.18@
[l 19 6 0.10@
vV 2 2 0.98@

CEC: Circulacion Extracorpérea; FEVI: Fraccion de Expulsion del
Ventriculo Izquierdo; El valor de p fue calculado con Chi2@y t de
student*



Tabla 2.- Morbilidad perioperatoria y seguimiento a 3 afios

Cirugia de

Revascularizacion p
Con CEC Sin CEC
(n=67) (n=25)
Perioperatoria
Reoperacion por sangrado (n) 11 0 0.001
Coagulopatia postoperatoria 14 0 0.001
(n) 0 0 0
Angina residual (n) 19 4 0.02
Falla Cardiaca perioperatoria 7 4 0.41
(n) 15 5 0.02
Infarto al Miocardio 10 4 0.15
perioperatorio (n)
Encefalopatia
postoperatoria(n)
Mortalidad perioperatoria (n)
Seguimiento a 3 afios

Angina residual (n) 4 0 0.02
Falla cardiaca (n) 6 2 0.04
Infarto al Miocardio (n) 8 3 0.03
Mortalidad (n) 0 0

El valor de p fue calculado con Chi2



Discusion

La controversia sobre la efectividad de la cirugia de revascularizacion
coronaria con y sin apoyo de circulacion extracorporea (CEC) continua en
diversas publicaciones médicas, discutiendo sobre los conceptos de
revascularizacion completa, regional y necesaria de acuerdo a las
condiciones isquémicas del tejido miocéardico, dejando de lado la incidencia
de complicaciones perioperatorias secundarias a los efectos de la CEC,
justificando la decision en base a la dificultad técnica que representa el

procedimiento quirdrgico sin CEC. (14,15)

Los hallazgos de este estudio muestran que la efectividad de la
revascularizacion a corto plazo con y sin apoyo de CEC es similar,
independientemente de la dificultad técnica cuando no se somete al paciente
a CEC. Sin embargo, la morbilidad asociada a la circulacion extracorpérea
mostré ser significativamente superior, especialmente en el sangrado
postoperatorio significativamente mayor (p = 0.001) en los pacientes
sometidos a CEC, sangrado relacionado con coagulopatia que amerito
reexploracién quirdrgica, ademas de los efectos reoldgicos y osmolares que
propiciaron encefalopatia por edema cerebral. El seguimiento a 3 afios
igualmente mostré6 mayor morbilidad en el grupo sometido a CEC,
representado con mayores eventos de angina residual, infarto al miocardio y

falla cardiaca.

Es I6gico esperar mayor morbilidad perioperatoria en los pacientes sometidos
a CEC, debido al contacto que tiene la sangre con las superficies del circuito
plastico y del oxigenador, liberandose citocinas proinflamatorias que activan
la cascada de la coagulacion y agregacion plaquetaria, produciéndose
consumo de factores de coagulaciéon y plaguetas que finalmente produciran
trastornos hemostaticos al finalizar el procedimiento quirdrgico, requiriendo

mayor consumo de hemoderivados y reexploracion quirargica.



Otra efecto deletéreo descrito en la literatura médica, consiste en la
disminucioén del flujo esplacnico durante la derivacion circulatoria, que
propicia traslocacion sanguinea de endotoxinas desde la luz intestinal,
desencadenando una potente cascada inflamatoria con activacion del
complemento y produccion de citosinas, produciendo trastornos relacionados
con disfuncién organica pulmonar, renal, cerebral, asi como fenébmeno de
vasoplejia por aumento de la permeabilidad capilar y disfuncion en la

contractilidad del musculo liso vascular. (17)

Al no presentar diferencia de mortalidad, infarto al miocardio perioperatorio y
angina residual perioperatoria, se puede afirmar que ambas técnicas
quirargicas son opciones vélidas y seguras para el tratamiento para la
cardiopatia isquémica, sin embargo, la revascularizacion sin uso de CEC
ofrece los mismos resultados a corto plazo y aparentemente mejores
resultados a largo plazo (3 afios) por lo que es recomendable realizar el
procedimiento quirdrgico en mayor cantidad de pacientes, especialmente en
pacientes con comorbilidades que pudieran incrementar el riesgo de
complicaciones relacionadas con la CEC. No obstante, consideramos que el
uso de CEC para realizar revascularizacion coronaria debe ser considerado
en pacientes que durante la manipulacion cardiaca presenten trastornos
hemodinamicos dificiles de restituir con manejo farmacoldgico, permitiendo
asi realizar la implantacién de hemoductos aorto-coronarios que mejoren el

flujo sanguineo al tejido miocardico isquémico.

En suma, la cirugia de revascularizacion coronaria continta representando el
tratamiento estandar de oro para pacientes con cardiopatia isquémica en
guienes la revascularizacién endovascular no ofrece ninguna ventaja, por
representar dificultad técnica para la implantacion de dispositivos
intracoronarios percutaneos o cuando estos han cumplido su eficacia a largo
plazo. Finalmente, es necesario considerar dar prioridad a la
revascularizacion coronaria sin uso CEC y dejar como segunda opcion el uso

de CEC para pacientes seleccionados en funcion de las condiciones



hemodinamicas transoperatorias que tolere la movilizacion cardiaca o bien
de las condiciones de los lechos coronarios donde se requiere la implantacion

de los hemoductos aorto-coronarios (Bypass).
Limitaciones del estudio

Debido a la naturaleza retrolectiva del estudio, la eleccién del procedimiento
quirurgico con y sin uso de CEC fue determinada por el cirujano responsable
y no fue posible realizar una comparacién pareada por niumero de lesiones
coronarias, hemoductos aorto-coronarios aplicados y control de condiciones
morbidas pre y postoperatorias, ademas de limitarse el seguimiento a 3 afios
por perdida se informacién en el expediente clinico y por inasistencia del

paciente a sus consultas de seguimiento.

Conclusidon

La cirugia de revascularizacion coronaria con y sin bomba de circulacién
extracorpérea aportan resultados similares a corto plazo, pero con mayor
morbilidad postoperatoria a corto, mediano y largo plazo cuando se somete
al paciente a Circulacion Extracorporea.
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