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RESUMEN:

La Cirugia Cardiaca ha tenido grandes avances desde el perfeccionamiento de la bomba
de Circulacién Extracorpérea, lo que ha permitido el desarrollo acelerado de téenicas
quiriirgicas jomds ontes reolizadas, en especial, lo de  Rewascularizacién Coronaric.
Actualmente se han disefando nuevas técnicas que permiten revasculorizar a pacientes bien
estudiadas, que cuenten con cierfas caracteristicas especiales; sin k necesidad de utilizar la
bomba de circulacidn extracorpérea, evitdndose asi, los efectos colaterales negativos de la
Derivacién Cardiopulmenar.

Nosotros describimos nuestra experiencia en ki revascularizacién coronaria de uno o
dos puentes, en pacientes que presentan enfermedad critica, del sistema coronario izquierdo
y/o derecho; sin la utilizacién de la bomba de Circulacién Extracorpérea. Este estudio se
realizé en un perfodo de tres afios: logrdndose comparar a los pacientes en los que se utilizé
bomba de circulacién extrocorpdrea contra los que sé revascularizaron sin este método.
Fueron comparados, ciento wveinte casos de pacientes revascularizados con derivacidn
cardiopulmonar, comra veinte casos de pacientes revascularizados sin bomba, presentdindose
en todos los pacientes, enfermedad importante de uno o dos vasos coronarios.

Como resultedos en este estudio, se encontré diferencia estadistica significativa,
entre los dias de estancia intrahospitalaria después de la cirugia, dias de estancia _en la
tercpia, y ko diferencia de costos entre los dos procedimientas. ¥ no pudiéndose encontrar
diferencia estadistica entre morbilidad, mortalidad y tiempo de extubocidn. Llegdndose a la
conclusion de que el procedimiento sin bomba puede tener ventajas importantes si se realiza en

pacientes especificos, bien estudiodos y bien escogidos.



PALABRAS CLAVES: REVASCULARIZACION CORONARIA, BOMBA DE CIRCULACION

EXTRACORPOREA, DERIVACTON CARDIOPULMONAR, cIruGTA CARDEACA.



SUMMARY:

The development of cardiopulmonary bypass has allowed the fast and solid growth of
cardiac surgery; specially in the treatment of ischemic heart disease. As part of the novel
minimmally invasive techniques recently introduced, it has been demonstrated that coronary
artery revascularization can be safely performed on a beating heart, in selected patients;
thus avoiding the utilization of cardicpulmonary bypass. We describe our initial experience
with "off pump” coronary surgery for single our double vessel revascularization of the left or
right coronary arteria) systems. The study was done during a three year period where we
compared 2 groups of patients. Group A included 120 patients that underwent convertional
coronary rewascukrization with the use of cardiopulmonary bypass, and grupo B where 20
patients were operated on a beating heart. Both groups had simikr features regarding
patiert” s age, gender and the severity of coronary artery disease.

Our results demonstrate statistical differences in the "off pump” group regarding

ICU stay, overall length of stay and costs. There wos no difference in extubation times,
| morbidity and mortality. We conclude that single and multiple coronary revascularization can
be safely performed on selected patients improving post-op recovery and reducing costs.

Further research should be carefully done to evaluate the long-term results and benefits.

KEYWORDS: CARDIOPULMONARY BYPASS, CARDIAC SURGERY, MINIMMALLY

INVASIVE, CORONARY ARTERY REVASCULARIZATION.



INTRODUCCION:

La Cirugic de Minima Invasién representa un conjunto de técnicas quirirgicas
desarrolladas en la iltima década, que permiten ki realizacion de operaciones, en
précticamente tados los aparatos y sistemas del organismo, con una importante disminucién del
trauma quirirgico y de la consecuente respuesta metabélica al trouma. Estos avances, son de
gran popularidad tanto en el gremio como entre ki comunidad de pacientes; lograndose como
resultado de un mejor conocimiento de la fisiopatologia de muchas enfermedades quirdrgicas y
de la aplicacién y desarrollo de tecnologia en miniturizacién y sistemas dpticos. La Cirugia
Minima Invasiva, ha demostrado tener una mejor y mds rdpida rehabilitacién del paciente, con
una mayor satisfaccién por el resuttade cosmético: y ko consecuente e importante contencién

de costos. (1)

Este tipo de técnicas quirirgicas tombién se pueden cplicar al tratamiento de la
- enfermedad coronaria aterosclerdsica, ka cual, se define como ka obstruccién parcial o total de
ta vascularidad coronaria, producida por el desarrollo de placas de ateroma en la luz de los
wasos; facilitando la formacién de trombos y por tanto, produciendo la disminucién y a veces,
obliteracién total del flujo sanguineo ol miocardio (2). Se han disefiedo tratamientos en log
cuales se intenta mejoror el cporte sanguineo a miocardia, siendo uno de los mds importantes,

la Revascularizacidn Coronaria. (3)

Se considera como al padre de la cirugic de Revascularizacién Coronaria al Dr. Claude
Beck, el cual, prescupado por dar un nuewo aporte sanguineo al miacardio, estimulaba la

revascularizacién por circulacién colateral intercoronaria ¢l producir inflamacién en la



superficie cardiace, adosando capas de grase mediastinal, omento o misculo esquelético al
pericardio (4). Vineberg en 1946 siguid intentando revascularizar al miocardie implontando la
arteria mamaria interna ol miscule cardiaco (5), el Dr. Longmire realizé ka primera anastomesis
de la Arteria Mamaria Interna Izquierda y ko Coronaria Descendente Anterior, después de
realizar endarterectomia en la vascukrtura cardioca. Paralelamente se fueron desarrallando la
Cineangiografia y ks técnicas de Circukacién Extracorpérea. La Cineangiografia fue realizada
por primera vez v en forma accidental por Sones en 1959, después de fo cual, desarrollé nuevos
catéteres y técnicas parc poder volorar adecuadamente o los sistemas coronarios (6). Los
inicios de b Circulacién Extracorpérea, se basaron en el disefio de la mdquina para perfusién de
drganos por Jaceby; lo que dio la pauta a que en 1937 ¢l Dr. Gibben, comenzara a experimentor
en perros, utilizando una mquina que servia para derivar la circulacidn del corazdn, al ocluir la
arteria pulmenar. Basdndose en estas primeras experiencias, comenzd a disefiar una mdquina
que pudiera substituir la funcién de los rifiones, lo que oyuds al desarrollo y perfeccionamiento
de los oxigenadores de membrana (intercambiodores de oxigeno). Utilizando este primer
sistema de derivacién cardioca, en 1953, el Dr. Gibbon logré realizor la primera cirugia de
corazén abierto con circulacién extracorpérea, de lo cual se desprendié el tremendo avance

que ha habido con todo lo que es perfusidn cardiaca. 7)

Mientras tanto, en 1962, el Dr. Sabinston realizaba revascularizacién de corenaria
derecha con vena safena (8), y el Dr. DeBokey ki realizé a coromaria izquierda con carazén
latiendo y sin derivacién cardiopulmonar; 6reen planted las bases de la revascularizacién
coronaria distal, pero no fue hasta después de que se desorroliara adecuadamente fa

derivacion cerdiopulmonar y las preparaciones de cardioplegia, cuando verdaderamente se



comenzd a avanzar en la cirugla cardiaca en general, y en la Revascularizacién Coronaria en lo
particular (9). Después de 1968, Fam!or'o y otros autores, comenzaron a utilizar en forma
rutinaria puentes de vena sofena, siendo capaces de realizar cirugias cada vez mds comple jas,
aumentando el nimere de puentes coronarios que se podian realizar, asi como su complejidad.
Al mismo tiempo, los investigadores se dieron cuerta de que durante lo revascularizacion
coronaria no hay necesidod de abrir el corazén, por lo que no siempre se requiere derivar el
flujo sanguineo cardiaco. Lo que renlmenf; se necesita para realizar Rewascularizacidn
Coronaria es mantener en buen estado hemodindmico al paciente y tener un campe quirdrgico
coronario estable y limpio de sangre. Asi se comenzaron a ¢rear y perfeccionar las técnicas de
puenteo coronario con el corazén latiendo y sin bemba de circulacién extracorpdrea; lo que
provocé que se empezara a desarrollar la idea de realizar Cirugias de Minima Invasidn Cardiaca
al agredir menas af paciente. En 1972, ¢l Dr. Ankeney comenzé o tener reporte de pacientes a
los que habia rewascularizado sin la necesidad de ka bomba de circulacién extrocorpérea;

después, en 1985, le siguieron Buffolo en Brasil y Benetti en Buenos Aires. (10.11.12,13,14)

Estos autores se dieron cuenta que se disminuye ;l fraumn quirdrgico de o Circulacién
Extracorpéreq, al evitar el Sindrome Postperfusidn (15), por lo que el paciente presentaba una
mejor y mds rdpida recuperacidn postquirirgica, abatiendo los costos y los dias de estancia del
paciente. Lo antericr, incentivd a investigadores como Mack, Subramanian, Rebinson, Cosgrove,

Carpentier y otros; a realizar nuevas experiencias en Cirugias de Minimo Acceso. (i6)

Con el pase del tiempo, los cirujanos se han dado cuenta de que, en el caso de la cirugia

de corazén, el trauma quirdrgico estd dado principalmente por lo utilizacién de la Bomba de



Circulacién Extracorpérea, y por el tipo de abordajes tordcicos, los cuales producen
alteraciones importantes en la fisiologia pulmonar. (17). Esto dio pie a desarroltar dos lineas de
pensamiento con respecto a lo que significa la Cirugia de Minima Inwasién Cardiaca; la primera
que hablo de que ki Cirugic de Minima Invasion esta deda al no ocupar mecanismos de
circulacién extracorpdrea, los cuales producen en todos los casos, efectos colatercles
importantes, por lo que ol evitarlos, también se evitan los efectos no deseados de estos (18). Le
segunda corriente, considera que ka Cirugia de Minimo Acceso se basa en el tipo de abordaje
tordcico, ast como por el tamafic de las heridas quirirgicas que se realizan en el paciente, en
cirugias en donde se utiliza la derivacién cardiopulmonar. Este GHimo rubro, se ha enriquecido
de manera importante, con el advenimiento en los Gltimos 3 afios de las técnicas de cambio de
vdlvulas mitrales o adrticas con miniesternotomias o minitoracotomias (19), y con canulacion
infratordcica o canulacién via inguinal con el nuevo sistema Hortport (Cirugla Cardiaca cerrada,

realizada a través de puentes de acceso). (20}

Dado que, a pesar de los extraordinarios resultados obtenidos con la Cirugia Cardiaca
con Bomba de Circulacién Extracorpérea; ko recuperacion de estos pacientes es muy dificil y
lenta; quedando en muchas ocasiones con lesiones a nivel del sistema nervioso central, de
vascularidad periférica o con dolor crénico por traccidn en las costillas y por lesién de los
ligamentos tordcicos {21). Y como resultado del éxito de la Cirugia de Minima Invasién en otras
especialidades quirirgicas, se ha tenido un gran interés en disefiar nuevos tipos de tecnologias
pora reclizar incisiones de menor tamafio, abordajes especificos y técnicas de
revascularizacién sin la necesidad de utilizar bombas de derivacidn cardiopulmoner, que

representaran una menor morbilidad para el paciente. Conforme sé a ido desorrollande la
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laparcscopia y la toracoscopia, también han evolucionado en forma importante y explosiva, las
técnicas de canulacién del pacierte paro derivacién cardiopulmonar total, en sus miiltiples
variantes (canulacidn estdndar, canulacion con miniesternotomia, canulacidn con toracotomia,
canulacién sin tener que entrar al la cavidad tordcica del paciente o sistema Heartport) (22);
también se han desarrollodo técnicas de abordaje mds pequefias, que producen menos dolor,
menores trastornos en la fisiologia pulmonar y de b cavidad tordcica en general, asi como un
menor indice de infecciones al tener una superficie mds pequefia, con disminucién del
compromiso wascular {como en el caso de las esternatomias parciales superiores, las
minitoracotomias, las cirugias intratordeicas con toracoscopia y puertos de acceso minima).
Paralelomente se han diseflado cirugias vasculares periféricas que se pueden realizar por
acceso minimo, como lo son las safenectomias y procuracidn de injertos de safena con dptica

de minima invasién, los implantes vasculares por laparoscepia, ete. (23)

En los dltimos aRes se estdn desarrollando nuevas técnicas para las disecciones de
mamaria interna por toracoscepia, la revascukarizacién con toracoscopia total, y Gitimamente el

cambio valvular mitral por teracoscopia. (24,25)

Este crecimiento y desarrollo tan importante o podido reducir el trauma quirdrgico que
se le produce af paciente durante una Cirugia de Corazén, lo cual, tedricamente repercute en
una disminucién de la morbilidad general, una reduccién potencial de las infecciones en heridas
quirirgicas, uno disminucién substancial del dolor postquirirgico, una extubacién mds temprana
al aminorar las alteraciones en la fisiologla respiratoria producidas por las grandes incisiones,

una reduccidn en la morbilidad producida por las bombas de circulacidn extracorpéress al ser
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utilizadas en menos casos; una conservacién substancial del pericardio lo cual facilita las
cirugias de reoperacidn, un postoperatorio menos molesto, con una estancia intrahospitalaria
mds corta; un decremento en los costos en genercl, ademds de un resultado estético mds
ogradable para el paciente; presentando un desarrollo y una aceptacién impartante en los

grandes Centros Hospitakarias de Cirugia Cardiaca. (26)

Esta situacidn obliga a los Centros Hospitalarios de paises con menos capacidad de
investigacién, a comenzar a hacer su propia experiencia, ya que si se logra reproducir los
resultados tan prometedores, obtenidos en centros de excelencia, representard la oportunidad

de mejorar la colided de la atencién actual y de crecer en capacidad asistencial. (27)

Fimlment_e, cabe mencionar que a pesar de que ain no se definen muchas de las conductas y
criterios terapéuticos relacionados con los procedimientos de Cirugic de Minima Invasidn
Cordiaca, ya es una realidad terapéutica en muchos Centros Intermacicnales, no
necesariamente ubicados en paises del primer mundo: por lo que independientemente de que ha
mostrado beneficios médicos, cosméficos'y econdmicos, tanto para los pacientes como para las
’Insfifuciones prestadoras de Servicios de Salud, es una gama real de nuewas alternativas de

tratamiento que tienden en ciertas patalogias, a ser el estdndar de ka atencidn.



12

MATERIAL Y METODOS:

Desde Agosto de 1994 a Diciembre de 1997, fueron estudiados los archives clinicos de
140 pacientes que se operaron de Rewnscularizacidn Coronaria en el Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital General Gaudencio Gonzdlez Garza, del Centro Médico la Razo. Para
poder redlizar un protocolo de estudio cbservacional, retrospectivo, transversal Y
comparativo, se tomaron en cuenta los criterios de inclusidn, exclusién y no inclusién detallodos
en la seccidn de tablas {rablas 1, 2, 3),

Para este estudio, se calculs el tamafio de lo muestra por medio del programa
estadistico Epistat 1 de Tray Guftalson {1987), tomdndose en cuenta los siguientes
pardmetros:

a) 20% de la poblacién con problema.
b) Diferencia minima de 0.2.

¢} Alfa: 0.05

d) Beta: Q.

Obteniéndose una rekcién de | caso problema contra 6 casos controles. Se lograron
encontrar 20 casos de pacientes que habian sido mmscuI;r.i;aHos sin necesided de Circulacidn
Extracorpérea, por lo que se tomaron 120 casos controles con las mismas coracteristicas
clinicas a las de los casos problema, pero que se rewascularizaron utilizando bomba de
circulacién extracorpérea (todos ellos cumpliendo con los criterios de inclusién, no inclusién y
exclusién). Una vez que se lograron encontrar los casos de estudio se tomaron las siguientes
variables, para poder comparar los dos procedimientos:

a) Edad.

b} Sexo.



¢)

d)

e)

f)

g)

h)

b
k)

a)

b)

i3

Requerimiento de bomba de Circulacién Extracorpérea (con bomba o sin bomba).

Tiempo de Extubacién (Temprana o Tardia); se tomo como tiempo de extubacién temprana
a la que se realiza antes de ks primeras 8hrs después de la cirugia, y como extubacidn
tardia, a oquella que se realizé después de las 8 horas postquirirgicas.

Dias de estancia intrahospitalaria. {Tomdndose en cuenta desde su ingreso ol piso del
servicio de Cirugia Cardioterdcica, hasta su egreso del mismo servicio).

Dias de estancia en la Terapia Postquirirgica. (Tomdndose en cuenta desde su ingreso al
servicio de Terapia postquirdrgica hasta su egreso del mismo servicio).

Dias de estancia después de la Cirugia. (Tomdndose en cuenta desde su salida de la cirugia
de revascularizacién hasta su egreso del servicio de Cirugia Cardictordcica.

Complicaciones transoperatorias. (tomdndose en cuenta tres de las mds comunes, que son
1AM, Sangrado Postquirdrgico, Choque Cardiogénico.

Infecciones quirdrgicas. (solamente si estuvieron presentes o ausentes).

Marbilidad.

Mortalidad.

Costo del tratamiento quirdrgico (Tomdndose en cuenta el costo de los dias/cama/hospital,
dias/cama/TPQX, tratamiente quirdrgico, utilizacién de la bomba de circulacién o no, y el
costo de los desechables, estos costos fueran calculade en base a los precios que se
mane jaron entre Enero de 1995 a Diciembre de 1997 en las oficinas de contabilidad del
Hospital General; estos costos se calcularon de la siguiente manera:

Dia cama en ef servicio de Cirugia Cardiotordcica: $ 1,596.00 pesos m/n,

Dia cama en el servicio de Terapia Postquirdrgica: $ 4,072.00 pesos m/n.
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¢) Cirugia de Rewascularizacién Coronaria con Bomba de Circulacidn Extracorpérea:
$ 140,000.00 pesos m/n.
d) Cirugia de Rewoscularizacién Coromaria sin Bomba de Circulacién Extracorpérea:

$ 100,000.00 pesos m/n.

El vaciedo de datos, se realizé en los programas para  Windows 95: Winword 7.0 y
Excel 7.0. Obteniéndose el andlisis estadistico con Prueba de Chi Cuadrada, T de Students y F
de Fisher, por medio del sistema Excel 7.0. Los volores de g= 0.05, o menores fueron

considerados como estadisticamente significativos.
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RESULTADOS:

Se encontré que en el estudio se analizaron 140 expedientes clinicos de pacientes que
se habian revascularizado de uro o dos puentes coronarios; de fos cuales hube 120 a los que se
les revascularizé con bomba de circulacidn extracorpérea, y 20 a los que se les realizé el
procedimiento sin ko necesidad de derivacién cardiopulmonar. 110 de estos casos fueron
hombres y 30 mujeres (tabla 4, gréfica 1,2), con una relacién de 3.6 hombres por 1 mujer,
representando un 85% de hombres y un 15% de mujeres (grdfica 1), con una p= 0.82.

El rango de edad que se encontré en el grupo de los revascularizados con bomba fue de
76 a 32 aflos, con una media de 59, un promedio de 57.5 + 9.95, mientras que en el grupo de los
que no se utilizé bomba, el rango fue de 67 a 30, una media de 57 y con un promedio de 54.45 +
10.17 con una p= 0.47. (tabla 5, gréfica .3),

Con respecto a los dias de Estancia Intrahospitalaria desde su ingreso hasta su egreso,
se encontré que los pacientes revascularizados con bembe, tuvieron un méxima de dias de 43,
el minimo fue de 4, una media de 14 y un promedio de 14.8 +/- de 6.64. En cambio, dentro del
grupe de los revasculgrizados sin bomba hubo una médxima de dms de 31, una minima de 3, una
media de 7, un promedio de 9.4 +/- de 6.59, con una p= 0.0019 (tabla 5, gréfica 4). Es importante
aclarar que este pardmetro no es muy real porque en muchas ocasiones los pacientes tienen
lorgas estancias intrehospitalarias antes de sus cirugios por otras causas que nmo son
necesaricmente de indole médica

En los dias de estancia en la Terapia Postquirirgica, se encontrd que ¢l mdximo de dias
para los que se operaroen con la derivacidn cardiopulmonar fue de 9, el minimo de 2, una media

de 4 y con un promedic de 42 + de 165. En cambio en el otro grupo, kb mdxima de dics de
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estancia fue de 4, con una minima de 1, una media de 2 y un promedic de 2 + de 0.79, con una F
0.0006 (tabla 5, gréfica 5). |

En los dias de Estancia Intrahospitalaria después de la Cirugia, se obtuvo un rango de
dias en el primer grupo de 23 a 4, una media de 9 y un promedio de 9.5 + de 3.51, en el sequndo
grupo el rango fue de 9 a 3 dias, una media de 4, un promedio de 4.98 » 2.08, con una g= 0.01.
(tabla 5, grdfica ).

Se encontré que en un 20% de los pacientes revascularizados con bomba de circulacién
extracorpérea tuvieron complicaciones, de las cudles: 13 pacientes tuvieron hemorragia y 11
pacientes con Infarto Agudo del Miocdrdio (TAM). En los pacientes en los que no se utilizé
circulacidn extracorpdrea, hubo un 15% con complicaciones, 2 pacientes con hemorragia
postquirdrgica, mientrus que solo 1 paciente tuvo TAM. Las complicaciones postquirirgicas
tuvieron una p= 0.88 (tabla 7, grdfica 7.8).

Asimismo, en las infecciones de la herida quirirgica, se encontré que a los operados sin
circulacidn extracorpdres presentaron un 10% de infecciones, en contraste con un 18% de los
que no se operaron con bomba; presentando una p= 0.28 (gréfica 9).

La extubacidn temprana se logré realizar en 21% de los pacientes o los que se les opers
con el uso de ka bomba extracorpérea y en un 20% de los que se operaron sin bombe, con una =
0.9 (1abla B, gréfica 10). Es importante destacar que warios pocientes que se extubaron
tardiamente presentaban ks condiciones adecuadas para poder ser extubados antes, pero por
la poca experiencia en las técnicas de extubacién temprana, asi como por el poco apoyo que se
tiene por el servicio de inhalofe;-apia, se decidié mejor extubar en forms tardia a los

pacientes.
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La morbilidad de los procedimientos fue de 28% para los que se utilizé derivacién
cardiopulmonar, contra un 20% para los que no se utilizé, presentando uma diferencic
estadistica de 0.84. Con respectoa la mortalidad; esto fue de 5% en los coronariss can bomba
y un 2% en los coronarios sin bamba, con una g= 0.89 (tabla 9, gréfica 11).

Por (ltimo, el costo general del tratamiento quirtrgico por paciente, en aquellos a los
cuales se les rewascularizé utilizande bomba de circulacidn extracorpérea  fue de
aproximadamente de $172,332.26 pesos m/n; y el costo por pacientes en los que no se utilizé
bomba de circulacién extracorpéren fue de $ 116,044.20 pesos m/n. Teniendo una p= 0.71,
Como nota aclaratoria, se encontrs que el indice de transfusién de productos sanguineos en los
pacientes que se revascularizaron sin bomba fue casi de 0%, con excepcion de los pacientes

que se tuvieron que reoperar por sangrado. (Tebla 10, gréfica 12,13 14).
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DISCUSION:

La Cirugia Cordiaca a crecido enormemente con los grandes adelantos tecnoldgicos, los
cuales han permitido realizar intervenciones quiringicas antes técnicamente imposibles. Pero
asi como se ha logrado un gran awance, este tiene el costo de los efectos colaterales, no
siempre deseables, de los procedimientos que han permitido este tipo de crecimiento. Uno de
los adelantos mds importantes, ha sido la Circulacion Extracorpéren, ka cual ha permitido
realizar cirugia de Corazin abierto, asi como Rewascularizacidnes Coronarias coda vez mds
complicadas. Pero asi mismo, a cobrado su costa para el paciente; el cual, a pesar de necesitar
de Rewscularizarse, no necesariamente se tiene que someter con bomba de Circulacidn
Extracorpérea. En los (itimos afios se ha intentado con gran éxito o realizacién de cirugias que
en el contexto de la Cirugia Cardiotordcica, se considera como una Cirugia de Minima Invasicn,
ya que ademds de poder redlizarse con incisiones més pequeiias, lo cual represente mejores
resultados con respecto a la ewolucién postquirirgica del paciente. También se han podido
realizar sin la necesidod de la Derivacion Cardiopulmonar, lo cual conlleva a que se eviten los
efectos colatercles de la bomba, que repercute en unr.; ﬁ\ejor y mds rdpida evolucién del
paciente, con la consiguiente disminucién de costos para el hospital y por tanto, para el
enfermo. Lo experiencia que se ha obtenido en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del
Hospital General nos ha demostrado que los resultados obtenido con estas técnicas de Cirugia
Cardiaca de  Minima Inwasidn son muy parecidos o los obserwados en la literatura mundial,
basindose estos en una disminucién importante en fos dias de estancia intrahospitalaria
(nuestro servicio tuvo una reduccién de 9.2 dias ¢ 4.98 dias en los que no se utilizé bomba,
mientros que a nive! internacional el nimero de dias se redujo de 7.5 dias a 5.2 dias)za)

observindose un efecto igual en el nimero de dias de Terapia Postquirirgica. Estos dias
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representan ademds, un nimero estadisticamente representativo menor al nimero de dias que
se encontré en log pacientes en los que se utilizd ko bomba de circulacién, llamando ke atencién
que los costos disminuyeron en forma estadisticamente significativa. A nivel porcentual se
encontré una disminucion del 38% en costos, siento esta reduccién comparable a nivel
internacional, en donde se hon reducide en un 34% aproximadamente(29). Existe ki posibilidad
de que esta reduccién pudiera ser mayor en nuestra serie porque en el Hospital General el
costo de la cirugia es el mismo si se realiza con bomba de circulacidn a que si se realiza sin lo
bomba, por lo que la disminucién reat se basa principalmente en el decremento en el nimero de
dias de Terapia Postquirdrgica y el nimero de dios de estancia en el servicio de Cirugia
Cordiotordcica. Con respecto a la morbi-mortalidad, las complicaciones postquirdrgicas,
encontramos que no habia una diferencia estadisticamente representativa, suponemos que esto
puede estar provecado por que contamos con una serie de pacientes muy pequeia, yo que en
las grandes series internacionales de Estades Unidos y Europa si se observan diferencias
importantes (30) Por (ltimo come se esperaba, no hay diferencia estadistica en el sexo y edad
de los pacientes, ya que se estuvieron estudiando pacientes que por sus caracteristicas clinicas
son muy parecidos en ambos grupos, ademds que este grupo de pacientes concuerda con todos
los demds grupos con cardiopatia isquémica que van a Revasculorizacidn Coronaria, descritos en

la literatura universal (3¢).



20

CONCLUSIONES:

1.

10.

La Cirugia de Minima Invasién con rewascukerizacion Corenaria sin la utilizacién de
Derivacién Cordiopulmonar presenta ventajos sobre la Revascularizacién Coronaria con
bomba de Circulacion Extracorpérea.

La Cirugio de Minima Inwasién sin Bomba Circulecién Extracorpérea permite un buen
mane jo de los pacientes con Cardiopatia Isquémica Coronaria de 1 6 2 wasos.

Lo Cirugia de Minima Invasién sin Derivacién Cardiopulmonar es una adecuada técnica
quirirgica que ofrece suficiente seguridad para la realizacién del puenteo coronario.

Este tipo de cirugic ofrece vemtajas estadisticamente significatives en cuanto al tiempo de
estancia intrehospitalari, yo sea en el tiempo de estancia en la Terapin Postquiringica o en
el tiempo de estencia postquirirgico en piso de Cirugia Cardiotordcica,

Tombién ofrece un ahorro importante al disminuir los costos que se tienen ol utilizar la
bomba de circulacién extracorpirea, y al disminuir el tiempo de estancia hospitalaria.

Este tipo de técnica quirdrgica evita que el paciente presente el Sindrome postbomba
ademds de que disminuye el dafio producido sobre los elementos formes de la sangre y el
sistema de coogulacion.

No se encontré diferencia estadisticamente representativa con respecte a la morbi-
mortalidad del procedimiento al compararls con el que se realiza con bomba, cunque en fa
literatura de los centros con grandes series si se halla encontrade, lo cunl habla de la
necesidad de un nimero de pacientes mds grande.

Es necesario el disefiar y realizar un pratocolo prospectivo con una serie mds grande de
pacientes para asi poder analizar los efectos del procedimiento sobre la morbilidad y ia
mortalidad de los pacientes a mediano y largo plazo.

Es importarte afirmar que se debe de estudiar estrecha y especificamente a los pacientes,
para poder decidir a cuales de los enfermos de Insuficiencia Coronaric se les puede
ofrecer la revascularizacién sin bomba,

Es necesario diseflar un protocolo de entrenamiento en Cirugio de Minima Invasién Cardiaca
para los Cirujanos Cardiovasculares, para poder asi mejorar sus aptitudes quirdrgicas en
este tips de técnicas nuewas: ofreciendo osi @ los pacientes especificos y a las
Instituciones, los ventajas que existen con respecto al tiempo de estancia y disminucién de
costos.
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TABLAS:

TABLA 1:

CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Pacientes de ambos sexos.

2) De edades que van desde los 15 afios a los 80 affos.

3) Pacientes con obstruccién de mds del 50% o mds de una o dos ramas del sistema

corenario izquierdo y/o derecha.

4) Pacientes con revascularizacién coronaria de 1 o 2 vasos coronarios en el sistema
derecho o izquierdo,

5) Que cuenten con su expediente clinico completo,

6) Pacientes intervenidos en el Hospital General, Ceniro Medico, ke Ruza.

7} Pacientes con todos los estudios cardiolégicos completas.

8) Pacientes con cardiopatia ne complicada.

9) Pacientes que se revascularizaren con arteria mamaria interna, arteris radial, arteria

epigdstrica, y venas safenas

10) Pacientes con clasificacion de la New York Heart Asociation (NYHA), igual o menor a
IT1

TABLA 2:

CRITERIOS DE EXQLUSION:

1) Pacientes que durante la cirugia se diagnostican como no revascularizables.

2) Pacientes a los que durente la cirugia de revascularizocidn, se les tiene que meter a bomba

de circulacién extracorpirea por inestabilidad hemodindmica,

3) Pacierrtes que no tengan su expediente clinico completo en el periode perioperatario.

4) Pacientes con infarto perioperatorio.

5) Coronarias totalmente calcificadas.

&) Pacientes a quienes durante la cirugia no se les pueda localizar los wasos pero

revascularizar,

7) Pacientes con coronarias inframiocdrdicas.




TABLA 3:

27

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1) Pacientes con edades menores a los 15 afios o mayores a los 80 afios.

2) Pacientes con enfermedades coronarias de mds de 3 vasos.

3) Pacientes no revascularizables.

4) Pacientes con enfermedod valvular mdliple.

5) Pacientes con inestabilidad hemodindmica grave.

6) Pacientes mal estudiodos o con mucho tiempo de haber sido estudiados.

7} Pacientes con miocardiopatia grave no reversible.

8) Pacientes con dafio miocdrdico por valvulepatia severa de lerga evelucidn.

9) Pacientes con endocarditis bacteriana.

10) Pacientes con algiin tipo de inmunodeficiencia.

11) Pacientes con trastornos significativos en su sistema de coogulacién,

12) Pacientes con molformaciones cardiacas congénitas importantes.

13) Pacientes de atte riesgo.

14} Pacientes con valvulopatias producidas por Infarto Agudo al Miocardio (TAM).

t5) Pacientes con Cardiopatia Terminal.

16) Pacientes con coronarias menores a 1.5mm (didmetro interno).

TABLA 4:

SEXO CON BOMBA SIN BOMBA
MASCILING 7% 85%
FEMENINO 23% 15%
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MAOTMO | MENIMO | MEDIA |PROMEDIO | DESVIACION
ESTANAR
EDAD C.B. 76 32 59 575 9.95
EDAD €8, 67 30 57 54.4 1017
ofas DE ESTANCIA 43 4 14 14.8 6.64
INTRAHOSPITALARIA C.B.
oiAs DE ESTANCIA 3 3 7 9.4 6.59
INTRAHOSPTTALARIA 5.8,
piAs DE ESTANCIA EN UCT C.B. 9 2 4 4.2 1.65
DIAS DE ESTANCIA EN UCT 5.8. 4 1 2 2 0.79
ofas DE ESTANCIA POSTQX 23 4 9 95 351
£.8,
bfAS DE ESTANCIA POSTQX. 9 3 4 49 208
S5.8.
TABLA 6:
BOMBA DE CIRCULACION CON COMPLICACIONES SIN COMPLICACIONES
CON BOMBA 20% 80%
SIN BOMBA 15% B5%
TABLA T:
COMPLICACIONES CON BOMBA SIN BOMBA
HEMORRAGTA 13 PACIENTES 2 PACIENTES ' .-
TAM 11 PACIENTES 1 PACTENTE
TAMPONADE 0 PACTENTES 0 PACIENTES
TABLA 8:
TEMPRANA TARDIA
EXTUBACION 21% 79%
TIPOS DE EXTUBACION 20% 8O% -




TABLA 9:
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CON BOMBA SIN BOMBA
MORBILIDAD 28% 20%
MORTALIDAD 5% 2%
TABLA 10:
COSTO EN PESOS CON BOMBA SIN BOMBA
€OSTO POR PACIENTE 172,332.28 116,044.20
COSTO TOTAL PARA LA 20,679,872.00 2,320,884.00
INTITUCION
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