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Introducción: La cardiopatía isquémica constituye la primera causa de muerte a nivel mundial, dentro del grupo de 

enfermedades cardiovasculares. Desde el año 1968 la revascularización miocárdica quirúrgica se convirtió en la “regla 

de oro” para el tratamiento de los pacientes con cardiopatía isquémica. Objetivo: Analizar los principales factores que 

influyen en la morbilidad y mortalidad de los pacientes operados de revascularización miocárdica con el uso de doble 

mamaria. Métodos: Se realizó una investigación observacional, descriptiva, longitudinal, de carácter prospectivo para 

evaluar el comportamiento de los principales factores que influyen en la morbilidad y mortalidad de los pacientes 

operados de revascularización miocárdica con el uso de doble mamaria. De un universo de 515 casos se estudió una 

muestra de 246 pacientes que recibieron cirugía de revascularización miocárdica con el empleo de doble mamaria 

entre enero de 2015 y diciembre de 2018 en el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana, Cuba. 

Resultados: La edad media de los pacientes intervenidos fue de 61 años. La mortalidad quirúrgica fue del 5,7 %; 

predominó el sexo masculino y la cirugía de urgencia. Las complicaciones más frecuentes fueron los trastornos 

hidroelectrolíticos y el infarto agudo del miocardio perioperatorio fue el que más se asoció con la mortalidad (OR: 5,77; 

95 % IC: 2,18-5,43). Conclusiones: Los pacientes revascularizados por cirugía constituyen una población con múltiples 

comorbilidades, unido a un alto riesgo quirúrgico. La utilización del modelo de riesgo EuroSCORE II pudiera ser útil como 

complemento en la conducción de las discusiones de casos en los pacientes de riesgo de mortalidad bajo e intermedio.  

Palabras clave: revascularización miocárdica; injerto bilateral de las arterias mamarias; morbilidad; mortalidad.  

Resumen 

Introduction: Ischemic heart disease is the leading cause of death worldwide within the group of cardiovascular diseases. 

Surgical myocardial revascularization became the "gold standard" in the treatment of patients with ischemic heart 

disease since 1968. Objective: To analyze the main factors that influence morbidity and mortality in patients undergoing 

myocardial revascularization with the use of double mammary. Methods: observational, descriptive, longitudinal, 

prospective research to evaluate the behavior of the main factors that influence morbidity and mortality in patients 

undergoing myocardial revascularization with the use of double mammary. From a universe of 515 cases, we studied a 

sample of 246 patients who received myocardial revascularization surgery using the use of double mammary between 

January 2015 and December 2018. Results: The mean age of the operated patients was 61 years. Surgical mortality was 

5.7%, male sex and emergency surgery prevailed. The most frequent complications were hydroelectrolytic disorders and 

perioperative acute myocardial infarction was the one most associated with mortality (OR: 5.77; 95% CI: 2.18-5.43). 

Conclusions: Patients revascularized by surgery at the Institute of Cardiology and Cardiovascular Surgery constitute a 

population with multiple comorbidities together with high surgical risk. The use of the EuroSCORE II risk model could be 

useful as a complement in conducting case discussions in patients with low and intermediate risk of mortality. 

Keywords: myocardial revascularization; bilateral mammary artery graft; morbidity and mortality.   
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Introducción 

La cardiopatía isquémica (CI) constituye la primera causa de muerte 

a nivel mundial dentro del grupo de enfermedades cardiovasculares. 

Un tercio de las muertes en mayores de 35 años sucede por esta 

causa. Para ayudar a resolver esta situación los médicos han aunado 

sus fuerzas por lograr avances en el tratamiento médico y las técnicas 

de revascularización miocárdica por diferentes métodos: percutáneo 

o revascularización miocárdica (RVM) quirúrgica. De hecho, la RVM 

quirúrgica se convirtió en la “regla de oro” en el tratamiento de los 

pacientes con CI desde su aparición en el año 1968. (1) 

 

El injerto de la arteria mamaria interna izquierda (AMII) a la arteria 

descendente anterior (DA) tiene altas tasas de permeabilidad a largo 

plazo y es infrecuente que desarrolle aterosclerosis. Numerosos 

estudios clínicos han demostrado que estos pacientes presentan una 

mayor supervivencia a largo plazo, menor número de eventos 

adversos cardiovasculares mayores (EACVM) y menor necesidad de 

nuevos procedimientos de revascularización. (2,3)  

 

Si bien la lógica parece dictar que el incremento de injertos arteriales, 

mediante el uso de la arteria mamaria interna derecha (AMID), 

debería mejorar los resultados a largo plazo, este aspecto es motivo 

de discusión en la literatura médica. Aunque algunos grupos no han 

encontrado que el uso bilateral de la arteria mamaria interna 

produzca beneficio adicional, en términos de supervivencia, respecto 

a los pacientes con injerto de AMII a la arteria DA, en los últimos 

años diferentes estudios observaciones han confirmado estos 

resultados. Entre ellos se destaca el estudio de Parsa y otros (4) donde 

se reporta la disminución de la mortalidad y EACVM. A los 25 años 

de la cirugía de RVM, el uso de AMII logra disminuir en un 21 % los 

eventos de muerte, infarto, reintervención. Al utilizar la AMID 

combinada con la AMII se disminuyen en un 30 % estos eventos. (5) 

 

La mortalidad posoperatoria es el resultado definitivo que refleja la 

lesión del paciente en el perioperatorio. El cirujano y el clínico tienen 

como objetivo primordial que el paciente sobreviva y recupere su 

capacidad funcional, previa a la cirugía. Entre los retos más 

significativos que debe afrontar el cirujano destaca el mejoramiento 

de las técnicas operatorias y de protección miocárdica para prevenir 

diversas lesiones potenciales que se relacionan con los procesos de 

isquemia y de reperfusión.  

 

Estimar la mortalidad quirúrgica, a través de un modelo de 

predicción de mortalidad quirúrgica, precisar la complejidad 

anatómica de la enfermedad arterial coronaria (EAC) y la posibilidad 

de realizar revascularización completa, si la anatomía de los lechos 

lo permite, son criterios valiosos en el proceso de toma de decisiones, 

durante la discusión de casos para la RVM y, de no ser precisos en 

estos factores, se tendrán que aumentar los esfuerzos para lograr una 

mortalidad quirúrgica dentro de los estándares aceptables.(6) 

 

Conocer los riesgos que influyen en los resultados de la cirugía 

cardíaca ha provocado el desarrollo y la validación de varios modelos 

que ayudan a predecir la mortalidad y la morbilidad posoperatorias. 

Uno de estos modelos lo constituye el EuroSCORE II que fue 

actualizado sobre la base del EuroSCORE logístico, en aras de ajustar 

el modelo por sobreestimación de la mortalidad. Después de varios 

estudios de validación interna y externa del EuroSCORE II se ha visto 

que infraestima la mortalidad en exceso, o sea, cae en el polo opuesto 

y es por esto que, respecto a la guía previa de práctica clínica de la 

Sociedad Europea de Cardiología (ESC)/European Association for 

Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 2014 sobre RVM, se rebaja el 

EuroSCORE II para valorar la mortalidad hospitalaria (de clase IIa,  

 
 

nivel de evidencia B en 2014 a IIb B en 2018). Además, desaparece el 

EuroSCORE logístico. (7)   

 

Desde su fundación en 1967, el Instituto de Cardiología y Cirugía 

Cardiovascular (ICCCV) de La Habana, Cuba, inició la cirugía 

cardiovascular. A lo largo de estos años se ha introducido y 

desarrollado cada una de las técnicas quirúrgicas de RVM, razón por 

la que este trabajo se propuso, como objetivo general, analizar los 

principales factores que influyen en la morbilidad y mortalidad de 

los pacientes operados de RVM con el uso de doble mamaria y aplicar 

el modelo EuroSCORE II en estos pacientes.  

Métodos 

Se realizó una investigación observacional-analítico de corte 

transversal a los 30 días de operado el paciente para evaluar el 

comportamiento de los principales factores que pudieron estar 

relacionados con la morbilidad y mortalidad de los pacientes 

intervenidos por RVM con el uso de doble mamaria en el Servicio de 

Cirugía Cardiovascular del ICCCV de La Habana, Cuba, durante el 

período comprendido entre el 1ro de enero de 2015 y el 31 de 

diciembre de 2018. Este estudio fue aprobado por el Consejo 

Científico del ICCCV. 

 

Los aspectos éticos de este trabajo estuvieron basados en los 

principios básicos de la Declaración de Helsinki (8) de 1989 y en la 

necesidad del consentimiento libre, previo e informado, de forma 

oral y escrita, del paciente antes de ser incluido en el mismo, con una 

explicación minuciosa del proceder con el que va a ser tratado, así 

como las posibles complicaciones; lo cual también se les informó a 

los familiares de forma oral, como se plantea en el Protocolo de 

Actuación de la Cirugía de RVM. 

 

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes 

mayores de 18 años, de ambos sexos, egresados vivos o fallecidos de 

la Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgicos (UCIQ) y de la Sala 

del Posoperatorio del ICCCV, luego de ser intervenidos de cirugía de 

RVM (515 según reporte “Actividades de Cirugía Cardiovascular” 

para los años 2015 al 2018, emitido por el Departamento de Archivo 

y Estadísticas del ICCCV).  

 

La muestra estuvo conformada por 246 pacientes; se incluyó a todos 

los que se les realizó cirugía de RVM con el uso de doble mamaria en 

el período investigado y se excluyó a los pacientes que se le efectuó 

cirugía de RVM con el uso de doble mamaria combinado con otra 

cirugía cardíaca. 

 

Para la técnica de recolección de la información fue utilizada una 

hoja de vaciamiento de datos. Toda la información obtenida fue 

introducida y almacenada en una hoja de datos de Excel 2016 y 

procesada por el paquete estadístico SPSS ® versión 20, licencia por 

la corporación IBM. Para la descripción de la muestra se utilizó la 

media y desviación estándar para las variables cuantitativas 

continuas y la distribución de frecuencias en números absolutos y 

porcentajes para las categóricas. Se aplicará el T student en 

dependencia de los grupos de comparación para el análisis de las 

variables numéricas cuantitativas. La estimación del riesgo se 

realizará a través de la razón de las ventajas de la cual se obtendrán 

las razones de probabilidades Odds Ratio (OR). Después de aplicar 

el EuroSCORE II a la muestra, se realizará un análisis por quintiles 

de riesgo para construir las curvas de predicción de la mortalidad 

quirúrgica por el modelo, mortalidad estimada y razón de mortalidad 
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ajustada (RMAR) al riesgo. Este índice se obtiene al dividir el 

porciento de mortalidad observada/porciento de la media de 

mortalidad estimada.  

Resultados 

Las principales características de los pacientes egresados vivos y 

fallecidos se muestran en la tabla 1. Durante el período analizado 

fueron revascularizados, con el uso de doble mamaria, 246 pacientes; 

egresaron vivos 232 pacientes (94,3 %) y fallecidos 14 (5,7 %) (tabla 

1). 

 

La edad media de los pacientes ingresados en la UCIQ fue de 61,1 ± 

8,6 años. No existen diferencias significativas entre ambos sexos 

(61,1 ± 8,6 en hombres y 61,1 ± 8,5 en mujeres). Tampoco hubo 

diferencias importantes en la edad entre vivos y fallecidos; la media 

de edad de los pacientes egresados fallecidos fue 61 ± 8,3 años y la de 

los egresados vivos (61,1 ± 8,6 años); lo que señala un 

comportamiento semejante en ambos sexos (p = 0,171) (tabla 1). 

 

La estadía media en el hospital fue de 5,8 ± 3,5 días. Existieron 

diferencias significativas (p = 0,001) entre egresados vivos (5,4 ± 

0,6) y egresados fallecidos (10,6 ± 13,1) por días (tabla 1). 

 

El IMC fue superior en los egresados fallecidos (28,3 ± 3,2) con 

respecto al de los egresados vivos (21,7 ± 3,4) y la media en todos los 

operados fue de 21,3 ± 3,5 (p = 0,001) (tabla 1). 

 

De los egresados fallecidos, 3 (1,2 %) fueron intervenidos de urgencia 

y 11 (4,5 %) por cirugía electiva; mientras que, de los egresados vivos, 

9 (3,7 %) procedían de urgencias y 223 (90,6 %) electivo. La urgencia 

se asoció 6,7 veces más a la muerte (OR: 6,72; 95 % IC: 4,71-11,91) 

(tabla 1). 

 

 

Tabla 1 - Principales características de los pacientes egresados 

vivos y fallecidos 

Leyenda: *p <0,05; **OR: 6,72; 95 % IC: 4,71-11,91; IMC = índice de masa 

corporal. 

Fuente: Datos obtenidos de las historias clínicas. 

 

 

El mayor porciento de los pacientes fallecidos se registró en el sexo 

femenino 6 (13,3 %), comparado con los masculinos 8 (4 %) (fig. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Fig. 1 – Comportamiento de vivos y fallecidos, según el sexo 

 

En la tabla 2 se distribuyen los pacientes, según enfermedades 

sobreañadidas y factores de riesgo asociados a la RVM con el uso de 

la doble mamaria en vivos y fallecidos, durante su ingreso en la 

UCIQ.  

 

En el momento de su ingreso en la UCIQ 235 (95,5 %) pacientes 

tenían diagnosticada alguna enfermedad crónica, 221 (89,8 %) de los 

egresados vivos y 14 (5,7 %) de los egresados fallecidos. La HTA fue 

la enfermedad sobreañadida más frecuente y se presentó en 211 (89,7 

%) pacientes; la padecieron 197 (83,8 %) de los egresados vivos y 14 

(5,9 %) de los fallecidos.  

 

En el presente estudio se registró el 10,6 % de los pacientes con IRC. 

La IRC fue seis veces más frecuente entre los fallecidos, comparado 

con el total de pacientes con antecedentes de enfermedades 

sobreañadidas (OR: 6,04; 95 % IC: 3,27-8,62). 

 

El factor de riesgo más frecuente fue la dislipidemia en 199 pacientes 

(95,2 %), 185 (88,5 %) egresaron vivos y 14 (6,7 %) fallecidos. La 

obesidad se encontró en 25 pacientes (11,9 %); 16 (7,6 %) egresaron 

vivos y 9 (4,3 %) fallecidos. Este padecimiento fue cinco veces más 

frecuente entre los fallecidos (OR: 5,03; 95 % IC: 3,07-7,63; p = 

0,000), comparado con el total de factores de riesgo. 

 

Tabla 2 - Enfermedades sobreañadidas y factores de riesgo 

asociados a la RVM con el uso de doble mamaria 

Leyenda: ** Más relacionado a la mortalidad; EPOC = enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, HTA = Hipertensión arterial; IRC = Insuficiencia renal 

crónica. 
Fuente: Elaboración propia. 
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En la tabla 3 se enumeran las principales complicaciones médicas y 

quirúrgicas observadas después del ingreso en la UCIQ.  

 

Los desequilibrios hidroelectrolíticos representaron el mayor grupo 

de todas las complicaciones médicas reportadas con 146 (59,0 %) 

pacientes diagnosticados, 135 (54,0 %) en los egresados vivos y 11 

(4,0 %) en los que fallecieron. Entre estos desbalances, la 

hipopotasemia fue la más frecuente con 107 (73,3 %) episodios, 98 

(67,1 %) en egresados vivos y 9 (6,2 %) en los que fallecieron. El IAM 

perioperatorio, como complicación quirúrgica, se registró en 13 (5,2 

%) pacientes, 7 (2,8 %) egresados vivos y 6 (2,4 %) fallecidos. Este 

factor fue el que más se asoció a la mortalidad, 5,77 veces más 

frecuente (OR: 5,77; 95 % IC: 2,18-5,43). 

 

Tabla 3 – Distribución de los diagnósticos al ingreso de los 

fallecidos antes y después del inicio de la pandemia 

Leyenda: *117 pacientes presentaron más de un trastorno hidroelectrolítico, 

**Más relacionado a la mortalidad; IAM = Infarto agudo del miocardio. 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la figura 2 se muestran las curvas de predicción de la mortalidad 

quirúrgica por el modelo EuroSCORE II, mortalidad estimada y 

razón de mortalidad ajustada al riesgo, resultado del análisis por 

quintiles de riesgo. 

 

La RMAR de la serie analizada, razón entre % de mortalidad 

observada y la media de la mortalidad esperada fue de 0,98, cifra 

muy próxima a la unidad, valor 1 de la razón, lo que significa 

sobreestimación de la mortalidad, pero de forma muy discreta 

porque está próxima al valor 1. Al analizar la mortalidad por quintiles 

de riesgo, se pudo observar que existe una sobreestimación de la 

mortalidad en los quintiles de riesgo bajo y riesgo intermedio. Sin 

embargo, en el riesgo alto hay una infraestimación marcada (RMAR-

2,65) (fig. 2). 

 

 
Leyenda: RMAR = Razón de mortalidad ajustada al riesgo). 

Fuente: Elaboración propia. 

Fig. 2 – Comportamiento de las curvas de predicción de la 

mortalidad quirúrgica por el modelo EuroSCORE II, mortalidad 

estimada y razón de mortalidad ajustada al riesgo. 

 

 

En la tabla 4 aparecen las principales causas directas de muerte, la 

más frecuente fue el bajo gasto en 8 (3,2 %) fallecidos. 

 

Tabla 4 - Principales causas directas de muerte. 

Fuente: Datos obtenidos de las historias clínicas. 

Discusión 

La Base de datos de la Sociedad de Cirugía Torácica (Society of 

Thoracic Surgery Database) informó un 2,2 % de mortalidad para 

la cirugía coronaria. En esta investigación la mortalidad quirúrgica 

de la cirugía de RVM fue de 5,7 %, cifra superior a lo reportado por 

la base de datos mencionada y a lo informado por la literatura médica 

internacional (2,3 %). (9) En 10 años de evolución de este tipo de 

cirugía en el ICCCV la mortalidad se ha mantenido en un rango de 

entre 5 y 5,6 %, lo que se considera estable para una población 

envejecida con un elevado porcentaje de comorbilidades y factores 

de riesgo. 

 

La mortalidad de la cirugía coronaria ha sido consistentemente más 

alta en las mujeres que en los varones. En el registro del Colegio 

Americano de Cardiología (334,013 cirugías coronarias realizadas en 

la década de los noventa; el 28 % mujeres), la mortalidad de las 

mujeres fue del 4,5 %, frente al 2,6 % en los varones (p < 0,0001). (10) 

En este estudio el mayor porciento de pacientes fallecidos se reportó 

en el sexo femenino con seis (13,3 %), comparado con los pacientes 

masculinos con ocho (4,0 %).  

 

Se coincide con lo que reporta la literatura científica e, inclusive, las 

cifras son superiores. Las mujeres tratadas con cirugía cardíaca 
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constituyen una población de mayor riesgo que los varones, por la 

coexistencia de factores, como la edad avanzada, la diabetes mellitus, 

la HTA, la menor superficie corporal, las arterias coronarias de 

menor tamaño o la intervención urgente, que tienen implicaciones 

en la tasa de mortalidad. De hecho, el sexo femenino es recogido en 

el sistema de estimación del riesgo quirúrgico utilizado actualmente, 

el EuroSCORE II.  

 

Jacobs y otros, (11) después de analizar una muestra de 1,829 

pacientes, llegaron a la conclusión de que las mujeres presentaban el 

inicio clínico de enfermedad cardiovascular a una edad mayor que 

los hombres y mayor comorbilidad. 

 

La edad es un factor de riesgo y, a su vez, un predictor de 

complicaciones y forma parte de numerosos modelos predictivos 

para establecer el riesgo perioperatorio, la eventual aparición de 

complicaciones y la mortalidad. Diversos estudios ponen de 

manifiesto cómo el pronóstico quirúrgico está en función de la edad 

del paciente; la mayoría de las muertes ocurren en edades cercanas 

o después de los 70 años. (12) La edad media de los pacientes 

ingresados en la UCIQ fue de 61,1 ± 8,6 años; no existió diferencias 

significativas entre ambos sexos. Tampoco hubo diferencias 

importantes en la edad entre los vivos y fallecidos.  

 

En un estudio comparativo de la morbilidad y la mortalidad de los 

pacientes de cirugía cardíaca, de acuerdo con la edad inferior o 

superior a 75 años, los mayores de 74 años presentaron un porcentaje 

mayor de comorbilidad, una puntuación más alta en las escalas de 

riesgo quirúrgico y el doble de mortalidad hospitalaria que los 

pacientes menores de 75 años. La media de edad en los menores de 

75 años fue de 61,1 ± 10,5,(13) dato que coincide con lo reportado en 

este estudio. 

 

Coll y otros(14) investigaron que, cuando la media de la estadía 

preoperatoria es superior a los 8 ± 5,8 días, la RVM puede estar 

relacionada con complicaciones mayores y, al sobrepasar los 5,3 ± 

3,6 días está asociada con la muerte. En este estudio la estadía media 

fue de 5,8 ± 3,5 días; existieron diferencias significativas (p = 0,001) 

entre los egresados vivos y los fallecidos. En una investigación clínica 

de Rodríguez (15) y otros sobre un programa de estancia corta en 

cirugía cardíaca plantean la evidencia de que el ingreso de enfermos 

descompensados hemodinámicamente prolonga su estancia 

hospitalaria, porque primero hay que estabilizarlos. Esto representa 

más días de estancia y un costo mayor que se traduce en mayor 

morbilidad y mortalidad.  

 

Karol y otros (16) expusieron en un artículo original sobre mortalidad 

en la cirugía de RVM que, en un 66,3 % de su muestra, el IMC fue 

superior a 25 kg/m2, proporción mayor en los pacientes fallecidos, a 

expensas de un predominio del sobrepeso (40 %). El IMC en este 

estudio fue superior en los egresados fallecidos (28,3 ± 3,2) 

(sobrepeso). González y otros, (17) en un artículo original publicado 

en el año 2020, concluyeron que un elevado IMC constituye un factor 

asociado a la incidencia de lesión miocárdica isquémica 

perioperatoria en los pacientes tratados con cirugía de RVM.  

 

En este estudio se observó que la media de los pacientes fallecidos de 

la serie se corresponde con el sobrepeso, dato que coincide con lo 

reportado por la literatura internacional y su relación con la 

mortalidad por estar la obesidad asociada a la incidencia de lesión 

isquémica perioperatoria. 

 

Pintos del Negro y otros, (18) en su artículo sobre cirugía de RVM sin 

circulación extracorpórea, exponen que el 86,4 % fueron cirugías 

electivas, 12,8 % cirugías de urgencia y 0,09 % cirugías de 

emergencia. La mortalidad para los pacientes operados de manera 

electiva fue de 1,7 % (16/914); aumentó en el grupo de 

urgencia/emergencia a 3,6 % (5/136). En este estudio la mortalidad 

por cirugía de urgencia fue de 1,2 %, inferior a lo reportado por la 

literatura, pero fue el que más se asoció a la muerte (OR: 6,72, 95 % 

IC: 4,71-11,91) con respecto a la cirugía electiva. 

 

Cuando se revisan los estudios referentes a las comorbilidades 

asociadas a cirugía cardíaca, la HTA se presenta entre un 50 y 80 %. 

En un gran número de pacientes admitidos para cirugía de RVM se 

ha logrado controlar la presión arterial en forma adecuada con 

tratamiento y dietas, lo que disminuye las complicaciones. Sin 

embargo, los individuos hipertensos, estén controlados o no, 

resultan más vulnerables a las fluctuaciones de la presión arterial 

durante la anestesia y en el posoperatorio. (19) La HTA fue la 

enfermedad sobreañadida más frecuente con una incidencia de 89,7 

%, dato muy similar a lo reportado por la literatura internacional. Se 

debe insistir en el control y modificación de los factores que pueden 

ser modificables para lograr repercusión en el corazón como órgano 

diana. 

 

En los pacientes con EAC el riesgo de mortalidad aumenta 

progresivamente con el empeoramiento de la IRC. (20) En Cuba se ha 

estimado que los pacientes que tienen cuatro factores de riesgo 

cardiovascular la frecuencia de IRC es de 23,9 %. (21) En el presente 

estudio la IRC fue seis veces más frecuente entre los fallecidos, 

comparado con el total de pacientes con antecedentes de 

enfermedades sobreañadidas (OR: 6,04, 95 % IC: 3,27-8,62). Es de 

vital importancia conocer el filtrado glomerular antes de la cirugía, 

pues ayuda a la percepción del riesgo de disfunción renal en el 

posoperatorio inmediato; así como de la necesidad de terapia de 

reemplazo renal. 

 

En los pacientes en los que se ha realizado un injerto de derivación 

arterial coronario la elevación de la concentración de colesterol LDL 

constituye un factor de riesgo para la enfermedad oclusiva en el 

injerto de vena safena, así como para la progresión de la 

aterosclerosis en las coronarias originales. El tratamiento 

hipolipemiante reduce la mortalidad y la incidencia de 

complicaciones coronarias agudas en los pacientes intervenidos 

mediante RVM, de manera que estos deben recibir tratamiento 

frente a la dislipidemia, al igual que el resto de los pacientes con EAC 

crónica. (22)  

 

En este estudio la dislipidemia fue el factor de riesgo más frecuente. 

La obesidad es un factor de riesgo conocido de la arteriopatía 

coronaria, diabetes mellitus, HTA y enfermedad cerebrovascular 

(ECV) y se asocia con un riesgo de un 50 a 100 % mayor de 

mortalidad por todas las causas, cuando se compara con controles 

ajustados por edad. (23) En este estudio la mortalidad por obesidad 

fue de 4,3 %, cinco veces más frecuente entre los fallecidos (OR: 5,03; 

95% IC: 3,07-7,63; p = 0,000), comparado con el total de los factores 

de riesgo. Un examen físico riguroso con exactitud en las medidas de 

los IMC permite conocer el riesgo de mortalidad que puede tener un 

paciente que va a ser tratado con cirugía de RVM; de hecho, el IMC 

aparece como variable en algunos modelos de predicción de riesgo 

de mortalidad quirúrgica en cirugía cardíaca. 

 

Los trastornos hidroelectrolíticos se observaron con elevada 

frecuencia en esta investigación, con la hipopotasemia y la 

hiponatremia como los más importantes. La administración de 

líquidos intravenosos durante el posoperatorio debe tener en cuenta 

la respuesta fisiológica del paciente al estrés quirúrgico; a menos que 
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ocurran otras pérdidas, durante el proceder se reducen las 

necesidades de sodio y aumenta la pérdida de potasio.  

 

Estudios enfocados en el análisis del comportamiento de los 

trastornos hidroelectrolíticos durante el posoperatorio demuestran 

que los cristaloides son menos costosos para el reemplazo de 

volumen perioperatorio y cebado de la bomba, fáciles de administrar 

y almacenar y exentos de reacciones adversas. Estas soluciones 

contienen electrólitos disueltos en agua, con o sin dextrosa. Los 

cristaloides más usados en la clínica son la solución Ringer lactato, 

que contiene sodio, cloro, potasio, calcio y lactato y la solución salina 

fisiológica al 0,9 %, (24) aspectos que pudieron haber influido en el 

patrón encontrado en este trabajo en el que predomina la 

hipopotasemia.  

 

Resulta ampliamente aceptado que el desarrollo de hiponatremia 

(que puede ser severa) durante el posoperatorio se deba a la 

administración de soluciones hipotónicas, mientras el paciente se 

encuentra bajo la acción de la hormona antidiurética.  

 

Castillo y otros, (25) en su estudio sobre cirugía de RVM, en el que se 

usó la arteria mamaria interna bilateral, reportaron resultados a 

mediano plazo como la mortalidad, IAM perioperatorio en el 5,8 %, 

cifra muy similar a los resultados de este estudio. A pesar de la 

moderna protección miocárdica intraoperatoria y de las mejorías en 

las técnicas anestésico-quirúrgicas, durante la cirugía de RVM, se 

produce casi siempre algún grado de isquemia, traducido en IAM 

perioperatorio con una incidencia entre el 5 y el 29 %. Esto se asocia 

a una morbilidad elevada con una mortalidad temprana en el rango 

del 3,5 al 25 %, que es mayor en los pacientes con marcada elevación 

de las troponinas. 

 

El IAM perioperatorio, como complicación quirúrgica, se registró en 

este estudio en 13 (5,2 %) pacientes, dato que se encuentra en el 

rango reportado por la literatura; sin embargo, la cifra de mortalidad 

para este estudio fue inferior al reporte (2,4 %), pero fue el que más 

se asoció a la mortalidad 5,7 veces más frecuente (OR: 5,77; 95 % IC: 

2,18-5,43). 

 

El IAM perioperatorio también afecta la mortalidad a largo plazo, 

sobre todo cuando se asocia a RVM incompleta o a una FEVI 

posterior al infarto deprimida. (26) 

El presente es una época difícil para el desarrollo de la cirugía 

cardiovascular. Por un lado, el reto de asumir una población 

quirúrgica cada vez con más edad y con mayor número de 

comorbilidades y, por otro lado, la evolución de las técnicas y los 

abordajes mínimamente invasivos que el desarrollo impone; de ahí, 

el esfuerzo que tiene que realizar el colectivo de cirujanos del ICCCV 

para llevar a cabo estos programas incipientes que, de una manera u 

otra, ofrezcan la satisfacción de los pacientes de alto riesgo.  

 

En este estudio, mediante el análisis de la mortalidad por quintiles 

de riesgo, se pudo observar que hay una sobreestimación de la 

mortalidad en los quintiles de riesgo bajo y riesgo intermedio. Sin 

embargo, en el riesgo alto hay una infraestimación marcada como lo 

reporta la literatura.  

 

En España se han realizado algunos trabajos de validación con un 

diseño óptimo, resultados relevantes y repercusión internacional. En 

ellos se confirmó que en la población quirúrgica cardíaca española, a 

pesar de su complejidad, EuroScore logístico presentaba un fallo por 

sobreestimación del riesgo quirúrgico que era corregido en exceso 

por EuroScore II y, a su vez, presentaba un problema de 

infraestimación de la mortalidad, principalmente en quintiles de alto 

riesgo, aunque de menor magnitud. (27) Estos datos coinciden con los 

del presente estudio (infraestimación en los quintiles de riesgo alto).  

 

Álvarez Cabo(28) en su estudio de utilidad de EuroScore II en 

pacientes con cardiopatía isquémica reportó que la curva de RMAR 

de EuroScore II por quintiles de riesgo muestra una proximidad al 

valor 1 en los quintiles de medio y alto riesgo, datos muy parecidos a 

los del presente estudio que muestra valores donde la curva de 

RMAR se acerca a la unidad en el riesgo intermedio alto, la cruza y 

se aleja mostrando la infraestimación en el alto riesgo. Estos datos 

no podrán tener el respaldo de una prueba de validación por el 

tamaño de bajo volumen de la muestra, pero sí orienta en este medio 

acerca de cómo se comporta un modelo de predicción de riesgo de 

mortalidad quirúrgica con las características propias de esta 

población.  

 

Nafeh(29) hace referencia a la mortalidad en pacientes operados, 

según diversas causas, durante dos períodos (1985-2010 y 2006-

2010) y plantea como primera causa de muerte el bajo gasto. 

Comportamiento similar se reporta en este trabajo. También destaca 

como tercera causa a las infecciones del mediastino; en el caso de 

esta investigación estas se manifestaron a través del shock séptico y 

en segunda posición como causa de muerte.  

Conclusiones 

Los pacientes revascularizados por cirugía en el ICCCV constituyen 

una población con múltiples comorbilidades, unido a alto riesgo 

quirúrgico. La utilización del modelo de riesgo de predicción de 

mortalidad EuroSCORE II en el ICCCV pudiera ser útil como 

complemento en la conducción de las discusiones de casos en los 

pacientes de bajo y riesgo intermedio de mortalidad. 
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