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REVASCULARIZACION CORONARIA QUIRURGICA SIN BOMBA DE
CIRCULACION EXTRACORPOREA, RESULTADOS CLINICOS COMPARADOS
CON PACIENTES OPERADOS CON BOMBA DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA. EXPERIENCIA DEL ANO 2001 A 2004

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PETROLEOS
MEXICANOS.

INTRODUCCION

Uno de los grandes modeladores poblacionales de los scres viyos han sido las
enfermedades, las cuales como parte de un ecosistema regulan la densidad de poblacién.
La cardiopatia isquemia a pasado a ser a través de los afios una de las principales causas de
muerte a nivel mundial estando muy intimamente relacionado con el estilo de vida y el
nivel socioecondmico , siendo de mayor prevalencia en paises desarrollados.

En Estados Unidos, casi 1 500 000 pacientes sufren un infarto agudo de miocardio (IAM)
cada afio, y cerca de la cuarta parte de todas las muertes se deben a un infarto agudo del
miocardio. Mas del 60% de las muertes ligadas a infarto de miocardio ocurren en la primera
hora del suceso y se atribuyen a arritmias, y casi siempre a una fibrilacién ventricular.
Cerca de 500 000 pacientes con IAM se inteman en un hospital cada afio en Estados
Unidos y, por lo menos un nimero igual de pacientes se interna por sospecha de ese tipo de
infarto. La mortalidad durante la hospitalizacién y al afio de un infarto son cercanas al 10%
en casa caso. Sin embargo, existe una gran variacién en cuanto al pronostico dependiendo
de los factores de riesgo. En Estados Unidos, el costo econémico anual de la enfermedad
coronaria supera los 100 000 millones de délares. Casi la mitad de esta cifra sc relaciona
con el infarto miocérdico y su prevencion y tratamiento (30).

En nuestro pais se encuentra dentro de las 5 principales causas de atencidn
hospitalaria.(28%29)

La isquemia miocdrdica o insuficiencia coronaria puede definirse como un desequilibrio
entre la oferta coronaria y la demanda miocérdica de oxigeno. La isquemia es una situacion
producida por la deprivacion de oxigeno y la eliminacion inadecuada de los metabolitos;
desde un punto de vista prictico, la isquemia del miocardio se debe casi siempre a una
disminucioén del flujo sanguineo a través de las arterias coronarias. Siendo ocasionada en la
mayoria de los casos, a lesiones aterosclerosas. Sin embargo, la embolia, el espasmo o la
arteritis coronaria pueden ser otras causas de isquemia cuyos sintomas son, a menudo,
indistinguibles de los producidos por la aterosclerosis.(30)32)

Las causas de insuficiencia coronaria son multiples, pero todas ellas actian a través de dos
mecanismos, el aumento desproporcionado de las necesidades miocérdicas de oxigeno en
presencia de un arbol coronario normal o una reduccion del flujo sanguineo por afectacién
de los vasos coronarios. (30) (31%32) (Figura No.1)
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FIGURA No.l Anatomia de la vasculatura coronaria (arriba: arbol coronario izquierdo,
abajo: rbol coronario derecho). AP: arteria pulmonar, Ol: orejuela izquierda, AD: auricula
derecha, Al: Auricula izquierda, Ao: Aorta. (31)



FISIOPATOLOGIA

La aterosclerosis es una enfermedad generalizada que se caracteriza por la formacion de
ateromas en la pared de las arterias de tamafio grande o intermedio. En el desarrollo de las
placas de ateroma contribuyen los siguientes procesos: acumulacion de macrofagos y
linfocitos, proliferacion de las células musculares lisas, formacion y acumalacién de
coldgeno, fibras eldsticas y en general tejido fibroso, y, por tltimo, depésito intpacelular y
extracelular de lipidos. Esta lesion puede potenciarse por la presencia de
hipercolesterolemia, hipertension o sustancias irritantes como las derivadas del tabaco. La
lesién provoca un aumento de la permeabilidad frente a los lipidos y la adherencia al
endotelio de monocitos que emigran al subendotelio donde se transforman en macréfagos
que acumulan lipidos en su interior y adquieren aspecto de células espumosas. Esta
constituye la lesion inicial de la aterosclerosis, denominada estria grasa y puede observarse
ya en la primera década de la vida. La lesion contiene ademas fibras musculares lisas con
lipidos en su interior y linfocitos T (32). La liberacion de ciertas sustancias téxicas por los
macrofagos puede producir una lesion mas grave del endotelio, lo que favorece la
adherencia plaquetaria; macréfagos y plaquetas liberan ademas factores de crecimiento, que
promueven la proliferacion y migracion de las células musculares lisas desde la media y la
formacion de una lesion mas avanzada que se denomina placa fibrosa. La placa fibrosa es
también una lesion excéntrica de la intima que puede protruir hacia la luz del vaso y
reducirla esté cubierta por una capa fibrosa constituida por células musculares lisas y una
matriz de colageno. Por debajo, la composicion de la placa es variable, con mayor o menor
participacion de lipidos, células musculares, macrofagos y un nicleo de material necrético
constituido por restos celulares, lipidos, cristales de colesterol y calcio(32)30) La cubierta
de las placas con alto contenido lipidico tiene la tendencia a fisurarse, denominandose
entonces placa complicada, que facilita la adherencia plaquetaria y la trombosis.
Dependiendo del grado de fisuracion, la trombosis puede ocluir total o sélo parcialmente la
luz del vaso originando un cuadro coronario agudo; en este Gltimo caso, el trombo se
organiza e incorpora a la placa, creciendo ésta y aumentando el grado de estenosis que
puede llegar a la formacion de un infarto del miocardio que implica la muerte celular con
areas de necrosis de células miocardicas.(32)

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son aquellas situaciones clinicas, hereditarias, ambientales o
emosionales que aumenta la probabilidad de que éste padezca la enfermedad y han sido
bien correlacionadas con una entidad determinada ( en este caso la cardiopatia isquemica).
Los més importantes, ademas de la edad y el sexo, son el tabaco, la hipertension arterial y
la dislipidemia. La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad, siendo
maxima entre los 50 y los 65 afios y excepcional antes de los 35. Afecta en mayor grado el
sexo masculino, es 10 veces més frecuente en los varones que en las mujeres; entre los 45 y
los 60 afios, y en edades superiores tiende a igualarse. La menopausia y el uso de
anticonceptivos orales aumentan el riesgo de enfermedad coronaria; estos ultimos, que
tienden a elevar la presion arterial y las lipoproteinas séricas, han demostrado una fuerte
interaccion con otros factores de riesgo, en particular el tabaco. (32x10x31)



La incidencia de enfermedad coronaria se halla elevada en los diabéticos Esta enfermedad
determina una elevacion de los lipidos sanguineos y una mayor concentracion de
glucosaminoglicanos en la intima arterial.

En cuanto al sedentarismo es un factor de riesgo coronario independiente.

Ademés de los ya mencionados, han descrito otros muchos factores cuya asociacién con la
enfermedad coronaria no sc ha confirmado o es todavia motivo de discusién. Asi, se ha
sefialado que la hiperuricemia, consumo de azicar refinado, alcohol y el café (30

CUADRO CLINICO:

La manifestacion usual en la isquemia miocardica es el dolor precordial conocido como
angina de pecho ( angor) el cual se ha descrito como un dolor opresivo en el pecho con
sensacion de una plancha encima del térax, de inicio subito o relacionado a alguna
actividad fisica o estado emocional, muy intenso , irradiado a brazo izquierdo, mano
izquierda, cuello o espalda, en ocasiones con sensacion de muerte inminente,
acompaiiandose de angustia, falta de aire ( disnea), descarga adrenergica (sudoracion, pilo
ereccion, piel fria) en ocasiones nauseas, sensacion de defecar e inclusive sincope.

El dolor no siempre llega a hacer 100% caracteristico, inclusive se refiere que menos del
50% de los pacientes llegan a tener un dolor totalmente tipico y en algunas ocasiones puede
no presentarse como en algunos pacientes diabéticos.

En clinica los sindromes coronarios se dividen en:

Angina de esfuerzo la cual es desencadenada por la actividad fisica o por otras situaciones
que implican un aumento de la demanda miocédrdica de oxigeno. Suele ser breve y
desaparecer al interrumpir el ejercicio o con la administracion de nitroglicerina. Se
denomina inicial si su antigiiedad es inferior a un mes, progresiva si ha empeorado durante
el dltimo mes en cuanto a frecuencia, intensidad, duracion o nivel de esfuerzo en que
aparece, y, finalmente, estable si sus caracteristicas y la capacidad funcional del paciente no
se han modificado en el ultimo mes. Segin su gravedad y la limitacion funcional que
impone al paciente, la angina de esfuerzo se divide en cuatro grados siguiendo la
clasificacion de la Canadian Cardiovascular Society (CCS):

Grado I. La actividad fisica no causa dolor; éste aparece con los esfuerzos extenuantes,
rapidos o prolongados.

Grado II. Limitacion leve de la actividad fisica; el dolor aparece al caminar con paso
normal dos o més travesias o subir mas de un piso.

Grado III. Limitacion importante de la capacidad funcional; el dolor se presenta al subir
un piso 0 caminar con paso normal una travesia.

Grado IV. Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin la aparicion de
angina; el dolor puede aparecer en rcposo.(30)

La angina de reposo se produce de manera espontdnea, sin relacién aparente con los
cambios en el consumo de oxigeno del miocardio; su duracién es variable y en ocasiones
los episodios son muy prolongados y el cuadro simula un infarto de miocardio.(31)

La angina variante, vasospastica o angina de Prinzmetal es una variedad de la angina
de reposo, caracterizada por una elevacion transitoria del segmentu ST del ECG durante las
crisis de etiologia no bien establecida siendo el espasmo uno de sus mecanismos
implicados.(31)



La angina mixta es aquella en la que coexisten la angina de esfuerzo y la de reposo, sin un
claro predominio de una de ellas. La angina inicial, la progresiva y la de reposo son formas
de evolucion imprevisible y pronostico variable, por lo que se agrupan bajo la
denominacion de angina inestable. (31)

Infarto de miocardio: Con este término se designa la necrosis miocardica aguda de origen
isquémico, secundaria generalmente a la oclusién trombética de una arteria coronaria. En la
mayoria de los pacientes, el primer ECG registra una combinacién de los signos de
isquemia y lesion. Con frecuencia aparecen ya ondas Q, que se hacen mas evidentes en los
trazados posteriores, excepto cn una pequefia proporcion de pacientes (6%) en los que el
ECG llega a ser normal. El infarto de miocardio ocasiona diversas alteraciones humorales,
como leucocitosis y aumento de la velocidad de sedimentacion globular (VSG). No
obstante, desde ¢l punto de vista diagndstico, solo tiene importancia el aumento en la
actividad sérica de ciertas enzimas, liberadas al torrente circulatorio como consecuencia de
la necrosis. En la practica se determinan tres de ellas, la CK, la transaminasa glutdmico-
oxalacética (ASAT) y la lactico- deshidrogenasa (LDH. La mas precoz es la CK (6-8 h),
intermedia la ASAT (8-12 h) y mas tardia la LDH (24- 48 h). Los valores de las dos
primeras se normalizan al cabo de 3-4 dias, mientras que la LDH permanece elevada entre
8 y 14 dias. En la actualidad se cuentan con test portitiles de enzimas mas especificas
como mioglobina y troponina T e I que llegan a ser positivas en las primeras 4 hrs.(30)

DIAGNOSTICO

El diagnostico de cardiopatia isquémica se puede establecer con datos obtenidos por
diversos estudios como son :

El electrocardiograma. Aproximadamente el 50% de los pacientes con angina crénica
tienen un ECG normal durante el reposo y en ausencia de dolor; el resto puede mostrar los
signos electrocardiogrificos de un infarto de miocardio antiguo, una depresion del
segmento ST o cambios isquémicos de la onda T. El registro del ECG durante la crisis de
dolor es frecuente la aparicion de una depresion del segmento ST, cambios en el voltaje y
polaridad de la onda T y, mas rara vez, bloqueos de rama o trastornos del ritmo .Un ECG
basal normal no permite descartar la enfermedad coronaria.(30)31x31)

La prueba de esfuerzo estudia la respuesta clinica y electrocardiogrifica a un ejercicio
fisico programado; constituye una prueba fundamental para el diagnostico del paciente
coronario y, ademas, proporciona datos sobre su prondstico y capacidad funcional .

La prueba de esfuerzo se considera positiva si provoca dolor o el segmento ST desciende al
menos 1 mm (medido 0,08 seg después del punto J), adoptando una forma horizontal. La
sensibilidad de esta técnica para diagnosticar enfermedad coronaria es del 60% y su
especificidad del 90%. (30)

La prueba de esfuerzo convencional tiene una sensibilidad y una especificidad limitadas
para el diagnéstico de insuficiencia coronaria; la utilizacién simultinea de la gammagrafia
con talio-201 o isonitrilos mejora el valor diagnéstico de la prucba .(30)

El estudio de gammagrafia con radioisotopo puede ser muy util para aidentificar zo nas
isquemicas ya que la perfusion estd reducida en un area del miocardio, la gammagrafia
muestra un defecto o “zona fria” que permite localizar la zona isquémica .La sensibilidad y
la especificidad de la prueba de esfuerzo combinada con la gammagrafia con talio llega a
ser del 80 y el 90%, respectivamente. (30)31)



El ecocardiograma constituye un método sensible para el diagnostico de los defectos
segmentarios de la contractilidad y la evaluacion global de la funcién ventricular. Ademas,
se estd utilizando en combinacion con la prueba de esfuerzo para el diagndstico de la
isquemia miocardica (ecocardiografia de estrés). Para ello, se valoran las alteraciones
segmentarias de la contraccion ventricular que aparecen durante el estrés fisico o
farmacoldgico (dobutamina) como consecuencia de la isquemia. la sensibilidad de esta
técnica para el diagnostico de isquemia es del 75-90%. (30)

La Coronariografia mediante la opacificacién del ventriculo izquierdo y de las arterias
coronarias con ayuda de un medio de contraste radiopaco a los rayos X , permite el analisis
de la funcién ventricular ( que es un gran determinante de morbimortalidad a 6 meses) y de
calidad de vida) y el conocimiento del grado y la extension de las lesiones coronarias, con
lo cual permite observar objetivamente el grado de obstruccion del arbol arterial coronario
las cuales para considerarse significativas deben de obstruir mas del 50% de la luz de la
arteria , teniendo un apartado especial la arteria descendente anterior la cual se considera
como significativa cuando se obstruye mas del 40%. (2031)(32)(33)

Las lesiones también se han clasificado de acuerdo a su complejidad , a su longitud y a las
posibilidades de éxito con el tratamiento de angioplastia en 3 tipos basicos:

Lesiones tipo A (Riesgo bajo): menor de 10mm, concéntrica, verdaderamente accesible,
poco angulada ( <45 grados), poco o no calcificada, de localizacion no ostial, ausencia de
trombo.

Lesiones tipo B (Riesgo moderado):lesion tubular entre 10-20mm de longitud, excéntrica,
moderadamente tortuoso en segmento proximal, moderadamente angulada ( > 45 <90
grados),contorno irregular, moderada o muy calcificada, oclusion total < 3 meses,
localizacién ostial, lesiones en bifurcacién que requicren doble guia, presencia de algunos
trombos,

Lesiones tipo C (Riesgo alto): difusas ( > 20mm), excesivamente tortuosas en un segmento
proximal, extremadamente angulada > 90 grados, oclusion total > 3 meses, imposibilidad
de proteger ramas secundarias, lesion fiabre o degeneracion de la pared del vaso. (33)

En la ventriculografia se valora tanto la movilidad segmentaria como la global oreintado
ampliamente sobre la presencia de zonas necroticas o zonas con tejido isquemico que
pudiera ser rescatado. Se calcula la fraccién de expulsion la cual esta de la mano con la
calidad de vida y mortalidad. Con el calculo de la fraccion de expulsion se obtiene una
apreciacién del grado de compromiso funcional del ventriculo izquierdo, estando esta
relacionada generalmente con las caracteristicas funcionales del paciente, la cual podemos
estadificar con ayuda de la clasificion de la disnea de la New York Heart Asociation
(NYHA) la cual describe 4 estadios funcionales limitados por disnea:

Grado [: Actividad ordinaria sin sintomas (DISNEA)

Grado II: Actividad ordinaria causa sintomas

Grado III: Actividad inferior a la ordinaria produce sintomas

GradolV: presenta disnea al menor esfuerzo o en reposo.
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MARCO TEORICO:

El tratamiento de la cardiopatia isquémica esta dirigido a prevenir e interrumpir el progreso
de la aterosclerosis coronaria lo constituye el objetivo principal del tratamiento de la
cardiopatia isquémica. Como en todo paciente coronario, el primer paso debe ser el control
de los factores de riesgo, fundamentalmente el de la hipertension arterial, el abandono del
tabaco y la modificacion de la dieta, que consiste en reducir el aporte de grasas y moderar
el consumo de café.

Cuando las crisis anginosas son muy frecuentes (tres o mas al dia), prolongadas o se
acompaiian de cambios en el segmento ST se inicia simultaneamente la perfusion de
nitroglicerina intravenosa y se mantienc hasta el control de los sintomas ademas de
antitrombéticos (heparina, heparinas de bajo peso molecular), antiagregantes ( aspirina,
ticlopidina), estatinas que es conocido su efecto estabilizador de la placa ateromatosa ,
calcio antagonistas, betabloqueadores que disminuyen el consumo de oxigeno miocérdico
al disminuir la frecuencia cardiaca y la postcarga ventricular ( presion arterial sistémica),
inhibidores de los receptores IIb-Illa que interfieren con la adhesion plaquetaria y los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina que ademdis de disminuir la
postcarga ventricular con lo cual ayudan a disminuir el consumo de oxigeno también se les
ha demostrado un efecto antiinflamatorio en la placa ateroesclerotica ( estabilizadores de la
placa). Con estas medidas terapéuticas quedan sintomaticos entre el 70 y el 90% de los
pacientes con angina inestable. En los casos en que el dolor persiste mas de 48 h a pesar de
un tratamiento médico correcto, debe practicarse una coronariografia de urgencia; en
algunos pacicntes la implantacion de un balén de contrapulsacion intradrtico permite
controlar el dolor y realizar el estudio hemodindmico con menor riesgo. En estos pacientes
estan indicada la angioplastia que consistente en dilatar la lesion aterosclerosa mediante un
catéter con un balén en su extremo o colocacion de stent (férula intravascular). Este
procedimiento se ha recomendado para pacientes con enfermedad de menos de 2 vasos e
inclusive para pacientes con enfermedad de mas de 2 vasos en los cuales el riesgo de
someterse a una cirugia de revascularizacion es muy alto (FEVI<30%), en pacientes
diabéticos con funcion conservada se reserva para enfermedad de 1 vaso ya que se ha visto
que en pacientes diabéticos con enfermedad de 2 o mds vasos presentan mejoria en
cuanto a clase funcional y riesgo de infarto a un afio cuando se les realiza cirugia de
revascularizacion miocdrdica. El porcentaje de reestenosis en la angioplastia con balén o
con utilizacion de stent es mas alta en pacientes diabéticos que en la poblacién general.
Este procedimiento esta contraindicado en pacientes con lesiones difusas y distales o en las
localizadas en el tronco comun de la coronaria izquierda. En manos experimentadas, el
porcentaje de éxitos sobrepasa el 90%, la mortalidad oscila entre el 0,2 y el 0,5%, y el 2,5%
de los enfermos requieren revascularizacion quinirgica de urgencia. (31)32x30). La
reestenosis angiografica oscila entre el 30-45% de los casos, pero solo tiene repercusion
clinica en el 60% de los pacientes. Como en los resultados precoces, la incidencia de
reestenosis ha disminuido con el uso del stent y de los inhibidores de la glucoproteina IIb-
Ila. El implante de stent en lesiones de novo reduce la incidencia de reestenosis un 31% y
también tiene un efecto beneficioso sobre la recidiva reestendtica a lesiones previamente
tratadas con angioplastia o en injertos venosos. (34). Actualmente estan surgiendo stent
recubiertos con firmaco que tratan de evitar la proliferacién de la neointima del vaso
sanguineo y asi disminuir el grado de reestenosis in stent. (34)



En los pacientes en los que ¢l tratamiento médico es ineficaz o en aquellos que consideran
inaceptable la calidad de vida que éste les proporciona, la cirugia de revascularizacion
mediante injerto venoso aortocoronario o con la arteria mamaria interna consigue a menudo
climinar las crisis anginosas. Asi pues, la indicacion fundamental de esta cirugia es la
angina rebelde al tratamiento farmacolégico y cuando se detecta enfermedad de mas de 2
vasos en pacientes diabéticos o 3 vasos en pacientes no diabéticos o lesiones de alto riesgo
que no sean susceptibles de angioplastia incluidas la enfermedad del tronco de la coronaria
izquierda o equivalente ,enfermedad de tres vasos con funcién ventricular deprimida,
enfermedad de tres vasos con isquemia severa y funcion ventricular normal, enfermedad de
1 0 2 vasos con estenosis severa de la arteria descendente anterior proximal e isquemia
moderada o grave o funcion ventricular deprimida, enfermedad de tres vasos con funcion
ventricular normal e isquemia leve o moderada, enfermedad de 1 o 2 vasos con estenosis
severa de la arteria descendente anterior proximal e isquemia leve, enfermedad de 1 o 2
vasos sin afectacion de la arteria descendente anterior proximal e isquemia extensa sin ser
Subsidiaria de angioplastia. (35)

En la angina estable, la mortalidad operatoria oscila entre ¢l 1 y el 3%, excepto para los
enfermos con afectacién del tronco comun, en los que puede elevarse hasta el 10%; la
méxima incidencia de infarto perioperatorio aceptable es del 10% y la oclusion de los
injertos coronarios no debe sobrepasar el 20% durante el primer afio. (31

En el caso de un infarto de miocardio ademas de medidas generales se establecen terapias
de repercusion y revascularizaciéon cuyo objetivo es la Limitacion del drea de necrosis.
Aunque son numerosos los firmacos y las intervenciones que, experimentalmente, reducen
la extension de la necrosis, solo la fibrinélisis tienen importancia practica, aunado al
tratamiento con antitrombéticos ( heparina o heparinas de bajo peso molecular),
antiagregantes ( aspirina) , betabloqueadores, vasodilatadores arteriales ( nitroglicerina),
estatinas e Inhibidores de la enzima convertidota de la angiotensina que cuentan con poder
antiinflamatorio y estabilizador de la placa ateroesclerosa (31)30)

El mecanismo a través del cual actian los tromboliticos en el infarto agudo de miocardio es
la apertura de la arteria y, en consecuencia, la reduccion del drea necrética. Con estos
agentes se consigue la recanalizacion del 40% de las arterias coronarias responsables del
infarto, siendo esta cifra algo superior para el activador tisular del plasmindgeno (tPA, 65-
85%). la funcién ventricular mejora y la mortalidad de la fase aguda se reduce en un 20-
30%. El tratamiento es tanto mas eficaz cuanto mas precozmente se administra. (31)

Con la esperanza de mantener una irrigacion coronaria mas estable y duradera han surgido
tratamiento de revascularizacién los cuales son validos en los pacientes bien seleccionados.
Estos tratamientos son quirtirgicos como la cirugia de revascularizacion coronaria con y sin
bomba de circulacion extracorpérea, procedimientos intervencionistas como la angioplastia
transluminal percutanea, la rotablacion, la utilizacion de rayo laser, utilizacion de stent que
emiten radiacién, la técnica de angiogénesis y neo-formacién de vasos sanguineos
colaterales. Asi como el surgimiento de nuevos Stent recubiertos de droga que disminuyen
la re-estenosis in stent. (31)

La primera derivacion aortocoronaria experimental fue realizada por Carrel en 1910. Pero
el inicio de la revascularizacién miocardica quirirgica tal y como hoy dia la conocemos se
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produce en 1967, cuando Favoloro realiza el primer injerto aortocoronario. Poco después,
Green, en 1968, publica la primera serie de pacientes en los que se¢ anastomosa la arteria
mamaria interna directamente a los vasos coronarios.(3s)

El 20 de mayo de 1953 , John Gibbon realiza la primera cirugia cardiaca con circulacion
extracorpérea (BCE) en una mujer joven en la que corrigi6 con éxito un defecto
interauricular. El sistema de oxigenacién que utilizo consistié en una pantalla vertical, de
acero inoxidable, por la que circulaba lentamente la sangre en una atmoésfera de 02/C02.

En 1962, Lillehei y col, basandose en experimentos realizados en perros gomenzaron a
emplear perfusion de bajo flujo ( 30 a 35 ml/kg/min) y demostraron que éllo producia
menor traumatismo de los elementos formes de la sangre y reducia la activacion
plaquetaria. Durante esta década se utilizaron los discos de Key-cross, de acgto inoxidable
que en cantidad variable en funcion de la superficie corporal, se disponia a lo largo de un
gje rotatorio incluido en un cilindro de vidrio, donde tenia lugar la hematosis. (27)

En la década de 1970 junto con a la aparicion de los oxigenadotes desechables, sc
producen 2 pasos fundamentales en la evolucion de la BCE : 1.-La hipotermia, que brindo
proteccion a los diferentes tejidos al reducir el metabolismo celular y atn hoy se utiliza y 2
-~la posibilidad de usar soluciones no sanguineas en el cebado del circuito de BCE, con el
desarrollo de la hemodilucion y la comprension de sus efectos reologicos en la
microcirculacion. (27).(30x31)

El sistema de bombeo mas difundido es el de rodillos descrito por De Bakey en 1934. se

comprime una tubuladura ( de silicon o PVC) sobre un cabezal semicircular en forma
semioclusiva, lo que impulsa la corriente sanguinea por un mecanismo aspirante-impelente
que determina una onda de flujo continuo. Las bombas centrifugas que habian sido
introducidas por Rafferty en la década de 1960, tomaron un nuevo impulso a comienzos de
la década de 1980 debido a su utilizacion en el campo de la asistencia circulatoria en el
shock cardiogénico postcardiotomia (27y30). Esta bomba funciona con energia
electromagnética sin ocluir la tubuladura, general altos flujos con bajas resistencias , se
autorregulan entre el caudal de ingreso, pueden drenar activamente sangre sin necesidad de
interposicion de reservorio y producen bajo nivel de traumatismo sanguineo. Otro
componente importante de la bomba de circulacion es el oxigenador los cuales a partir del
desarrollo de los sistemas helicoidales de polivinilo desechables descritos por De Wall, se
difundieron con rapidez los oxigenadotes a burbujas. Los primeros modelos fueron de
columna ascendente, en los cuales la fuerza ejercida por la columna de oxigeno impulsaba
activamente la sangre venosa a través del trayecto en el que se producia la hematosis
(7¢30x32). Luego con la utilizacién del policarbonato y las mejoras en los disefios,
aparecieron los de columna descendente, en los que se aprovecha la diferencia de nivel de
gravitacional entre la auricula derecha y el nivel extracorpdreo, para independizar el
drenaje venoso del flujo de gas administrado. Asi se evito la alcalosis respiratoria intensa
que generaban los disefios de columna ascendente. (27)
El mecanismo de accién de ambos sistemas se basa en el contacto directo entre las burbujas
de 02 y los hematies, sin interfase y con la aplicacion de las nuevas membranas de
polipropileno permite emplear una mezcla gaseosa inspirada de aire /02 con la que se
obtienen presiones parciales de 02 arterial mas cercanas a las fisiolégicas por lo que la
PCO02 buscada se puede regular en forma independiente, con el flujo de la mezcla (27x10).

El procedimiento de cirugia de revascularizacién coronaria con bomba de circulacién
extracorpérea se realizar teniendo en cuenta estos sistemas importantes y consiste en lo
siguiente (figura 2):



Una vez purgadas y heparinizadas las tubuladuras del equipo de circulacién extracorpérea
se procederd a poner en bomba al paciente, para lo cual se colocarén las cénulas arteriales
¥y venosas(10)

Se coloca una cénula arterial a través de la cual la sangre retorna al organismo luego de su
oxigenacién externa. Se ubica en el nivel de la aorta ascendente (debajo de la arteria
innominada). Siempre se colocara una segunda canula proximal al clamp adrtico, que se
utilizard para 1.-infundir solucién cardioplejica 2.-aspiracién (venteo) del ventriculo
izquierdo en caso di distensién y 3.—evacuar aireen la aorta proximal antes del desclampeo
final y 4.- medir presiones. En el nivel de la arteria pulmonar se fijara con un solo punto-
una tercera cénula para ventear en forma retrograda la sangre del circuito pulmonar, la
auricula y el ventriculo izquierdo y la porci6n proximal de la aorta con lo cual se evita la
distension del ventriculo izquierdo. Por ultimo se inserta la cuarta cdnula venosa, por la
cual la sangre sale del paciente e ingresa al circuito de circulaciéon extracorpdrea. La
incisién se hara en el 4pex de la auricula derecha. El flujo arterial se ajusta a 2.0 a 2.2
lts/min/m2 y la presién sanguinea se manticne entre 50-70mmHg. La aorta se ocluye
transversalmente y la cardioplejia con sangre fria es administrada en forma anterograda y
retrograda combinada con la induccién en un tiempo de 15 min , se inicia el proceso de
hipotermia por medio factores fisicos ( hielo) hasta un a temperatura que va de 27 hasta 34
grados siendo preferente una hipotermia de 34grados. Las anastomosis distales se
construyen primero antes que las proximales. Posteriormente los pacientes son
decanulados, se revierte el efecto de la heparina (con protamina) y se administra aspirina a
las 8hrs postoperatorias.(10)
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FIGURA No.2 Esquema del sistema de circulacion extracorpdrea.



Las consecuencias de la utilizacion de la circulacion extracorporea le confiere a la cirugia
cardiovascular y en consecuencia a la recuperacion de esta , multiples aspectos particulares
que no se repiten en otro tipo de intervenciones y son los siguientes:

s Contacto de la sangre con superficies extraiias

s Exclusion de los pulmones y el corazén del circuito con la eliminacién de los
mecanismos de autorregulacion de cada uno de ellos
Alternancia de flujos sanguineos pulsatiles y no pulsatiles
Cambios de temperatura: normotermia/hipotermia ( leve , moderada o severa)

Recalentamiento
Hemodilucién
Heparinizacion sistémica
Accidn de farmacos anestésicos y de sostén cardiovascular (27)

Estas alteraciones en conjunto contribuyen a la presencia de complicaciones como
embolias, trastornos de la hemostasia, alteraciones de la inmunidad, activacion de sistemas
de respuesta inflamatoria, repercusién endocrina etc. (27)

Cirugia de revascularizacién sin bomba de circulacién extracorporea.

Los trabajos iniciales en cirugia coronaria se hicieron antes de la introduccién de la
circulacion extracorporea. En 1946, Vineberg implanto una arteria mamaria interna en el
espesor del miocardio; en 1962, Sabiston realizé el primer injerto de vena safena a una
arteria coronaria derecha, y en 1967, Kolessov realizo un injerto de arteria mamaria interna
a la descendente anterior a través de minitoracotomia anterior izquierda. Varias
publicaciones en los afios siguientes demostraron la utilidad de esta técnica, que fue retirada
por el uso preferente de la circulacion extracorporea. Benetti y Buffolo la popularizaron de
nuevo entre 1978 y 1988 con el objetivo de reducir costes. (35)

Este procedimiento se puede realizar con un abordaje medioesternal, subxifoideo o
paramedial. Los pacientes son heparinizados. Se colocan en posicion de Trendelemburg y
girados a su derecha para mejorar la exposicion de las arterias coronarias y prevenir la
inestabilidad hemodinamica durante el procedimiento de construccion de las anastomosis
distales(10)

Se colocan 4 cuerdas 2 en el seno venoso transverso y 2 en la vena cava inferior para
ayudar a manipular la exposicion de las arterias coronarias. Se colocan 2 a 4 suturas en el
pericardio principalmente en pericardio posterior a nivel de las venas pulmonares
izquierdas superiores e inferiores y entre las venas pulmonares inferiores izquierdas y la
vena cava inferior. La traccion de estas suturas eleva y rota al corazén hacia la derecha para
exponer las arterias coronarias inferiores, posteriores y laterales.(10)

Posteriormente mediante la utilizacién de mecanismos estabilizadores ( bastidores) que se
coloca en el drea quirirgica se realizaran las anastomosis distales las cuales se realizan
antes que las proximales. . Se utiliza generalmente la arteria tordcica interna izquierda para
anastomosarla a la arteria coronaria descendente anterior siendo esta la primera arteria que
se revasculariza y para las demas arterias reutilizan injertos venosos la hemostasia se logra
con una comunicacion intravascular. Las anastomosis proximales se realizaron con una
oclusién tangencial de la aorta. Posterior a la colocacion de todas las anastomosis se realiza
reversion de la heparina con protamina y se agrega aspirina después de 8hrs
postoperatorias. (10)
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La cirugia de revascularizacion coronaria con circulacion extracorporea se relaciona con
una sustancial morbilidad, se requiere una heparinizacion completa ya que ¢l procedimiento
induce una respuesta inflamatoria generalizada con generacion de microembolismos
ademas de que requiere la Canulacién y pinzamiento completo de la aorta ascendente lo
cual puede conducir a macroembolismos ateromatosos (). La cirugia sin la utilizacion de la
bomba de circulacion extracorpérea probablemente disminuya estos efectos deseables
ademas de que esta operacion puede ser realizada con abordaje a través de una

Toracotomia anterior izquierda o una incision subesternal ademas de esternotomia media.
(6)

La practica de la cirugia de revascularizacion coronaria sin Bomba de circulacién
extracorporea no ha sido totalmente adoptada; en 1995 solo el 1.5% de las cirugias de
revascularizacion coronaria eran sin BCE , posteriormente el 8.8% del total de cirugias de
revascularizacion realizadas en Estados Unidos entre enero de 1999 y enero del 2001
fueron realizadas fuera de BCE y en afios mas recientes se habla que abarca aprox el 34.1%
del total de cirugias de revascularizaion coronaria (1)23). El incremento de la cirugia sin
BCE se realiza con la finalidad de disminuir el grado de morbilidad vista en la cirugia con
BCE . en datos aportados por la sociedad de cirujanos de térax, en 1998 'se captaron
170,895 cirugias de las cuales solo el 65.4 % no tuvieron complicaciones(2)13) en este
informe se dio a conocer que la mortalidad operatoria fue de 2.9% y que tenia una relacion
directa con la edad: siendo de 1.1% en pacientes de 20 a 50 afios y de 7.2 en pacientes de
81 a 90 afios (13x14). La probabilidad de sobrevida a 2 afios con cirugia sin BCE es del 97%
y con bomba del 96% y la probabilidad ausencia de eventos cardiovasculares a 2 afios es
de 84% y 78% aprox (26) De los operados con BCE el 81.9% fueron dados de alta en menos
de 14 dias y el 10.2 fue después de 14 dias . en los primeros 2 meses después del alta a su
domicilio 0.7% murieron y 9.9% fueron readmitidos por razones cardiovasculares,
respiratorias o cerebrovasculares13)

En la cirugia sin BCE se ha observado una disminucién de costos por reduccion de la
morbilidad perioperatoria (2)

La colocacién de puentes vasculares a las arterias coronarias con la utilizacién de bomba de
circulacién extracorpérea (BCE) proporciona inmovilidad del corazén, poco sangrado en
el campo quirirgico favoreciendo de esta forma una optima condicion para la realizacion
de las anastomosis, pero se ha relacionado con una mayor morbilidad, incluyendo
alteraciones neuropsicologicas (1.8%) (8) las cuales constituyen el estado de morbilidad
postoperatoria mas frecuente en la cirugia con BCE la cual se sospecha que esta dada por
microembolismos al manipular la aorta ascendente , perfusion no fisiolégica, y a la
respuesta inflamatoria lo cual incrementa la permeabilidad de la barrera hematoencefalica
culminando en edema cerebral (10). Estas alteraciones se dividieron en 2 tipos en el estudio
de Gary W et al : tipo 1 muerte debida a encefalopatia hipoxica o enfermedad vascular
cerebral (EVC) , EVC no fatal, ataque isquémico transitorio, estupor y coma. Tipo II:
definido como un nuevo deterioro en la funcién intelectual, confusién , agitacion,
desorientacion, déficit de memoria, ataque con evidencia de dafio focal y los factores
prondsticos para presentar estas alteraciones e han identificado principalmente a la edad
mayor de 70 afios, historia medica de enfermedad neuroldgica, enfermedad vascular
periférica, enfermedad valvular, DM, HAS, presion sistolica mayor de 180mmHg,
ateroesclerosis adrtica proximal, uso de balén de contrapulsacion intra-adrtico, hipotension
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transoperatoria, enfermedad de carotidas, falla cardiaca etc.18). Es de llamar la atencién
que aunque se reporta una incidencia dg 1.8% de alteraciones neuropsicoldgica en la
mayoria de los estudios hay quienes apoyan la idea de que exiten alteraciones
neurocognitivas en la gran mayoria de los pacientes posterior a la cirugia afectado
funciones como capacidad de concentracién y abstraccién dando un porcentaje muy alto
(53%) .las cuagulopatias que son debidas al contacto de las plaquetas y proteinas de la
coagulaciéon con una superficie extrafia (BCE) con adicionan una disfuncién en la
agregacion de plaquetas y la activacion de la cascada de coagulacién (10) y si esto lo
aunamos a la hemodilucién que se realiza en BCE la cual condiciona estrés osmotico de las
células rojas que las lleva a la hemolisis tenemos una mayor incidencia de anemia y
sangrado que obligan una mayor cantidad de transfusién de hemoderivados ( PG , PFC ;
crioprecipitados). El dafio renal durante la BCE puede ser debido a una alteracion de
perfusion renal durante los periodos de hipotension o bajo flujo, vasoconstriccién o
microembolismo e inclusive la hemoglobinuria como resultado de la hemélisis puede
condicionar disfuncion renal, ademas se ha comprobado un efecto depresor del sistema
inmunoldgico. La activacion del complemento resultante del contacto de la sangre con una
membrana extrafia ocasiona el consumo de fracciones quimiotacticas del complemento asi
como limfopenia, dafio a las células acecinas y secuestro pulmonar de leucocitos
polimorfonucleares contribuyendo a la mayor susceptibilidad a las infecciones (10,
disfuncion pulmonar y en casos severos falla organica miiltiple (13). Ante estos hechos la

cirugia sin circulacién extracorpérea surgié con la intencion de disminuir la morbilidad
(1K16)

El desarrollo de modemos estabilizadores ha hecho a la cirugia sin bomba sea accesible y
técnicamente factible (1)(11%24). En la evidencia obtenida en algunos estudios se ha visto
que la cirugia sin bomba comparada con la cirugia con bomba, puede disminuir la
incidencia de dafio miocardico (1) determinada por elevacion de troponina T y enzimas de
creatin kinasa la cual suele ser mayor en los pacientes sometidos a BCE (hasta de 61.9% de
los pacientes sometidos a BCE) (3x6)25) en las primeras 6 y 12hrs del postoperatorio aunque
no representa verdaderamente muerte de miocitos (1) (2). dafio renal (1)(19) y cerebral (1). En
estudios previos se ha reportado una disminucién en los dias de estancia hospitalaria y una
extubacion mas temprana pero en estudios recientes s¢ ha observado que no hay gran
diferencia en el numero de dias de hospitalizacién ni tiempo de extubacion entre las 2
técnicas (1) ¢ inclusive en algunos otros estudios se determino que el costo del
procedimiento era 13% mayor que la cirugia con BCE (10) ya que el supuesto ahorro
estimado se distribuia en los dispositivos operativos de seguimiento y manejo
postoperatorio ( necesidad de reintervencion : angiografia, angioplastia o reoperacion)
(15X22); también se ha observado una disminucion en el uso de productos de transfusion la
cual es del 3% para cirugia sin BCE y 13% en pacientes con BCE (6x23)25), una reduccion
en la incidencia de coagulopatias y una disminucion en la incidencia de fibrilacién atrial
(21.21% vs 26.31%) en los pacientes revascularizados sin bomba de circulacion
extracorpérea (8)(12)9X10)26) pero también hay quien indica que no hay diferencia (6). una
disminucion en la recurrencia de angina aunque algunos estudios han reportando una
recurrencia similar en ambos grupos ( 4%) (6) y se ha reportado que los pacientes operados
sin BCE han requerido reintervencion por recurrencia de angina, asi como de arritmias
relacionadas a isquemia e inestabilidad hemodinamica en el postquirugico (6)



En el estudio de Natasha E. ct al se encontrd que la permeabilidad de los injertos colocados
fuera de BCE fue menor a los 3 meses (tiempo de desaparicion de edema en el sitio de las
anastomosis) que en los colocados con BCE (88% Vs 98%) (1) (sX7)9X13). Aunque otro
estudio aleatorizado no encontré diferencia significativa en la permeabilidad entre los dos
grupos pero en uno de esos estudios solo el 25% de los pacientes fueron reevaluados (2) En
otros estudios no aleatorizados se ha reportado un grado de permeabilidad excelente con
la cirugia sin BCE pero la mayoria de estos estudios incluyeron a pacientes a los que se les
coloco uno a dos injertos (821) otros estudios han incluido a pacientes con bajo riesgo y
funcién ventricular conservada que requirieron solo de uno o dos puentes (2). Esta
diferencia se piensa que es debida a que en la cirugia con BCE no se tiene una estabilidad
y una visién del campo quirirgico tan buena como en la cirugia con BCE y tal vez la
disminucion temporal de la funcién de la coagulacién que se presenta con la bomba podria
contribuir a la menor trombosis de las anastomosis (5)E incluso, la arteria descendente
anterior que se ha considerado como un territorio facil para colocacion de injerto en cirugia
sin BCE también tuvo una baja permeabilidad en este grupo.(1). En este estudio se
propusieron como posibles razones de la baja permeabilidad a las siguientes
circunstancias:

1.-El régimen de anticoagulacion diferente : mitad de la dosis de heparina administrada
durante la realizacion de las anastomosis sugiriendo un incremento en el riesgos de
oclusion del injerto1)(2)

2.La cirugia sin BCE es técnicamente mas demandante debido a que el campo de operacion
es menos estable y menos visible (1)2x5)

3.-La curva de aprendizaje es largo (1x5)

Ademas la revascularizacion sin BCE tiene a tener un grado mayor de revascularizacion
incompleta siendo entre las causas principales (10): Lecho arterial poco optimo para realizar
el injerto , el sitio a revascularizar se encuentra sobre una cicatriz miocardica , inestabilidad
hemodinamica etc. (10) todos estos factores contribuyen a que en este grupo de pacientes
tengan un riesgo alto para presentar angina recurrente y la necesidad de procedeimiento de
reintervencion. (10) pero a pesar de esto tiene mejor pronostico en las lesiones unicas de la
arteria descendente anterior proximal comparada con la angioplastia con stent pues sc
observo que si bien a los 3 meses ambas presentaban buenos resultados en la permeabilidad
del vaso , alos 6 meses se observo que 79% de los pacientes operados persistian sin angina
mientras que solo el 62% de los pacietes con stente se encuentraban sin angina ademas de
que la angioplastia se relaciono con mayores eventos vasculares como infarto, muerte o
necesidad de repetir la revascularizacion (29% en pacientes con stent Vs 8% en los
operados ) en los primeros 3 meses (17)

en la serie de Hendrik et al de 281 pacientes aleatorizados en cirugia con y sin bomba no se
se observo una diferencia significativa entre los 2 grupos en cuanto a infarto de miocardio
pero en el grupo sin bomba se observo un porcentaje mayor de infarto sin onda Q siendo
esta del 2.8% en comparacion con el 0.5% reportada en otras series. La necesidad de
coronariografia por sintomas de angor fue mayor en los pacientes con BCE. La mortalidad
reportada en su estudio fue de 1.4% en pacientes con y sin bomba comparado con 2.8%
reportado por otras series (2)8) mientras en el estudio de Félix H et al reporto una
mortalidad de 2.54 para pacientes sin BCE y de 2.57 para pacientes sometidos a BCE (3)
equiparable con otros grandes estudios(12) aunque en general se acepta que la mortalidad en
cirugia con BCE convencional es de 1-3% lo cual es realmente bajo considerando lo
complejo de la intervencion (5). El porcentaje de accidente vascular cerebral en paciente
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sometidos a bomba fue de 1.4% contra 0.7% de los no sometidos. (2) las diferencias entre
angina, capacidad de ejercicio y calidad de vida no difiricron significativamente entre los 2
grupos. Es de llamar la atencién que la necesidad de nueva cirugia de revascularizacién fue
mayor en los pacientes sometidos a cirugia sin BCE ( 4.9% Vs 2.9%). La elevacioén
enzimatica se observo mas en el grupo con bomba (3)4)(25). esta elevacién se a relacionado
como factor pronostico en otros estudios ( a los primeros 30 dias principalmente) (3x6) ya
que una elevacién de mas de 5 veces el valor normal se relaciona con mortalidad cardiaca
temprana en un 7% (infarto, arritmias malignas ) sugiriendo los autores inclusive que estos
pacientes debieran de ser tratados como pacientes de alto riesgo(3). Los factores predoctores
de elevacion de CK incluyen: uso de nitratos de accibn corta, revasculafizacion de
emergencia, necesidad de agentes inotropicos, lesiones en las primeras ramas de la
circunfleja, lesiones con angulaciones mayores a 90 grados, duracién del pinzamiento
aortico y enfermedad multivaso. también se ha visto que la utilizacién de IECA tiene efecto
protector en la elevacion de CK-MB asi como la anastomosis en el tercio medio de la DA
(3) . Se estimaba que la cirugia con BCE tenia una mayor incidencia en regreso a sala de
quiréfano por resangrado (7) pero en el estudio Félix et al en el que se estudio a un total de
1741 pacientes sin BCE y a 6126 con BCE se observo que la diferencia no fue tan
significativa ( 3.46% Vs 2.93%) al igual que la reintervencion por mediastinitis que fue de
1.10% Vs 1.37%. en este estudio se observo ademas que la necesidad de Balon de
contrapulsacion intraaortico (BCIA) intraoperatorio o postoperatorio fue de 2.31% Vs
3.41% (8). Se ha visto en conclusién que la cirugia sin BCE se ha relacionado con
disminucién de la mortalidad y morbilidad siendo esta mayor cuando los pacientes son de
alto riesgo en los cuales se podria esperar hasta un 10% de mortalidad con la cirugia
convencional como en pacientes renales ancianos o con problemas pulmonares . (12x14).

En el presente trabajo se dirigira principalmente a los resultados que se han tenido como
parte de la experiencia en nuestro hospital con la cirugia de revascularizaciéon coronaria sin
bomba de circulacion extracorpérea la cual surgid con la esperanza de disminuir la morbi-
mortalidad que se derivan de la cirugia con bomba de circulacién extracorporea.(31)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de revascularizacion coronaria sin bomba ha tenido un auge importante a partir
de la Gltima década al tratar de disminuir las complicaciones inherentes a la utilizacion de
la bomba de circulacién extracorpérea como son, respuesta inflamatoria sistémica,
trastornos inmunoldgicos que conducen a una mayor incidencia de infecciones, trastornos
hemostaticos por afeccion en la funcién plaguetaria y por fijacién de factores del sistema
de coagulacion lo cual lleva a una mayor utilizacién de hemoderivados en cl trans y post
operatorio, también se ha relacionado con un dafio miocardio mas importante y mayor
incidencia de  trastornos neuropsicologicos como embolismos y encefalopatia (
encefalopatia postbomba) y un incremento aparente en la incidencia de infartos
perioperatorios ademés de fendmenos de recalentamiento.(27)

Todos estos factores han influenciado a un numero cada vez mas grande de cirujanos
cardiovasculares a utilizar la técnica de revascularizacion sin bomba. El gran auge de esta
técnica también se encuentra relacionada con los nuevos estabilizadores que han logrado
mantener un campo quirlirgico un poco mas estatico facilitando la colocacion de injertos.
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Hay numerosos estudios relacionados a las ventajas y desventajas de este procedimiento
en comparacion con la cirugia convencional con la utilizacién de la bomba de circulacion
extracorporea. Los resultados no han sido del todo concluyentes a favor ni en contra pues
en algunos estudios multicentricos se ha constatado que disminuye importantemente la
mortalidad a 3 meses y un afio asi como disminucién de la morbilidad principalmente
relacionado a infecciones, infarto perioperatorio y sangrado que amerite hemotransfusiones
trans y postoperatorias, mientras que otros estudios multicentricos y algunos meta analisis
no han encontrado tal ventaja e inclusive se han atrevido a asegurar que no ofrece ventajas
en mortalidad ni en morbilidad encontrando solo discreta ventaja en cuanto a sangrado
postquirugico; pero un punto en el cual concuerdan la gran mayoria de los estudios ya sea a
favor o en contra es que se ha vista una mayor incidencia de oclusién y estenosis a los 3
meses de los injertos colocados sin bomba de circulacién extracorpérea. Lo cual es una
gran desventaja tomando en cuenta que lo que obliga a la cirugia a parte de prevenir el
infarto y mejoria de clase funcional respecto a la angina es el garantizar una permeabilidad
lo mas duradera posible de los vasos operados e inclusive no se ha visto mejoria
significativa al comparar el procedimiento con bomba y sin bomba. En el aspecto
econdmico también se habia sugerido que el procedimiento sin bomba brindaba un ahorro
institucional y una menor estancia hospitalaria pero en varios estudios multicentricos y
meta andlisis han arrojado resultados desalentadores.

Ante este perfil historio nos planteamos la siguiente pregunta

(Cudles son los resultados en morbimortalidad y fraccion de expulsién del ventriculo
izquierdo obtenidos a tres meses de los pacientes que fueron sometidos a revascularizacion
con y sin bomba de circulacién extracorpdrea en nuestra experiencia como institucioén?

JUSTIFICACION

En nuestra institucion se tienen ya estudios y estadisticas referentes a los resultados
obtenidos con la cirugia de revascularizacion con bomba de circulacion extracorporea pero
carecemos de estudios realizados tomando como base a los pacientes sometidos a cirugia
de revascularizacién coronaria sin bomba de circulacién extracorporea y es necesario un
estudio de esta indole para poder valorar objetivamente los resultados que hemos tenido en
nuestra experiencia como hospital de tercer nivel en donde se realizan este tipo de
procedimientos.
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HIPOTESIS:

Si la cirugia de revascularizacion coronaria se realiza sin bomba de circulacion
extracorporea entonces sc¢ obtendran una menor morbilidad y mortalidad como
complicaciones inherentes a las mismas ademés de una conservacion de la fraction de
expulsion a 3 meses comparado con la Cirugia de revascularizacion coronaria con bomba
de circulacién extracorporea.

OBJETIVOS:

Objetivo general: determinar el resultado clinico basado en la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo en pacientes operados de revascularizacion coronaria sin bomba de
circulacion extracorpérea

Objetivos especificos:

1.- determinar la diferencia en el porcentaje de complicaciones infecciosas postoperatorias
entre pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria sin bomba de
circulacion extracorpérea y los sometidos a bomba

2.-Determinar la diferencia entre el porcentaje de pacientes que presentan infarto
perioperatorio entre los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria sin
bomba de circulacion extracorporea y los sometidos a bomba

3.-determinar el porcentaje de mortalidad que presentan los pacientes sometidos a cirugia
de revascularizacion coronaria sin bomba de circulacion extracorpérea comparado con los
pacientes sometidos a bomba

4.-determinar los dias de estancia intrahospitalaria promedio en un paciente con cirugia de

revascularizacion coronaria sin bomba de circulacion extracorpdrea y compararlos con los
pacientes sometidos a bomba.

21



MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes derechohabientes de PEMEX con
enfermedad de 2 y 3 vasos coronarios que hayan sido sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria con y sin bomba de circulacién extracorpérea en el tiempo
comprendido entre enero del 2001 a enero del afio 2004 y que no hayan tenido un infarto de
miocardio en el ultimo mes previo a la cirugia.

Se utilizé técnicas de muestreo no probabiliastico intencional o selectivo pues del total de
pacientes con enfermedad de 2 vasos que hayan sido sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria con y sin bomba de circulacion extracorporea se seleccionaron
y formando 2 grupos , uno por cada tipo de procedimiento , en uno los pacientes sometidos
a cirugia de revascularizacion coronaria sin bomba de circulacién extracorpérea y otro de
pacientes sometidos a bomba conservando las mismas caracteristicas clinicas con base a los
criterios de inclusién. Y debido a que uno de nuestros parametros es valorar la fraccion de
expulsion a 3 meses , los pacientes incluidos debieron de haber asistido al servicio de
rehabilitacion cardiaca ya que el control ecocardiografico de se realiza a los 3 meses de
operados posterior a tener una vigilancia estrecha y supervisada. Los datos se obtendran de
la revision de expedientes seleccionando a los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

l.-pacientes mayores de 14 afios con cardiopatia isquémica de 2 vasos que sean
derechohabientes de PEMEX

2.-pacientes con creatinina serica preoperatoria normal (hasta 1.3)

3.-Pacientes sin infarto de miocardio reciente (menor a un mes)

4 -pacientes con fraccion de eyeccion mayor al 30% previo a la Cirugia

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Enfermedad de tronco de coronaria izquierda mayor del 50%

2.-FEVI menor al 30%

3.-Pacientes que no concluyeron rehabilitacién cardiaca

4 -Pacientes que no cuentes con ecocardiograma de control a 3 meses

5.-Pacientes que presentaron infarto de miocardio no relacionado al postquirirgico de
cirugia de revascularizacion dentro de los 3 meses posteriores a la intervencion

5.-pacientes con antecedente de insuficiencia renal cronica

[ ]
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VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE:

Cirugia de revascularizacion quirirgica coronaria sin bomba de circulacién
extracorpérea

VARIABLES DEPENDIENTES:

Mortalidad: porcentaje de muertes en relacion a un grupo de individuos estudiados

Fraccién de eyeccion del Ventriculo izquierdo:

Representa la relacion entre el volumen latido y el volumen tele diastélico del ventriculo
izquierdo, sus valores normales varian entre 50 y 70%. Se estima por método
ecocardiografico obteniendo los valores de volumen por medico de la formula de
Teichholz.

Dehiscencia de herida quirtrgica: proceso patologico plurifactorial que implica la
perdida de continuidad de la piel en un sitio donde se realizo previamente una herida
quirirgica implicando a la dermis y epidermis

Mediastinitis infecciosa: proceso inflamatorio subagudo intratéracico limitado a cavidad
mediastinal en cualquiera de sus 3 divisiones, secundario a una infeccion.

Infeecién de herida quirirgica: proceso inflamatorio secundario a un proceso infeccioso
alojado en el sitio de una herida quirirgica previo a su cicatrizacién completa.

Dias de estancia intrahospitalaria: dias que permaneci6 el paciente internado en el
hospital posterior al procedimiento quinirgico hasta su alta a su domicilio.

Infarto peri operatorio: presencia de necrosis miocardica secundaria lesién e isquemia
prolongada de tejido miocardio durante o posterior al evento quiriurgico de
revascularizacion siendo su criterio mas aceptable una elevacion de la Creatin fosfoquinasa
(CK)total mayor de 1000 UI con un 10% o mas de CK fraccién MB. Relacionada a
cambios hemodinamicos relacionados a deterioro miocardico o a presencia de nuevas ondas
Q en el electrocardiograma.

Azoemia: elevacion de productos de degradacion proteica (creatinina mayor de 1.3, urea:
mayor de 43) que normalmente son desechados por el rifidn



RESULTADOS:

Se revisaron de un total de 289 expedientes que corresponde al total de cirugias de
revascularizacion coronaria realizada en el Hospital Central Sur de Alta especialidad de
PEMEX durante el tiempo comprendido de Enero del 2001 a enero del 2004; de este total
218 pacientes ( 75.4%) correspondieron a cirugias con bomba de circulacién extracorporea
(BCE) y 71 casos ( 24.5%) a pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion sin BCE.
Se establecieron 2 grupos : uno con pacientes operados de revascularizacion coronaria sin
BCE y otro operados con BCE constituidos de 27 pacientes cada uno, tomando en cuenta
los criterios de inclusion (tabla No.1)

La edad promedio de los pacientes operados sin BCE fue de 60+10 y de 61+7 para los
operados con BCE ( tabla No.1) pero observando una mayor tendencia de operacion entre
la edad de 45 a 54 afios en el grupo de pacientes sometidos a cirugia sin BCE que
correspondi6 al 37.03% del total de pacientes operados en este grupo mientras que solo
constituyo el 14.81% de los pacientes operados en el grupo con BCE (Grafica No 1). De
los pacientes sometidos a cirugia sin BCE 81.5% fueron hombres y 18.5 mujeres (Grafica
No.2), mientras que 74.1% y 25.9% fueron hombres y mujeres respectivamente para los
pacientes sometidos con BCE (Grafica No.3). El tiempo medio de cirugia fue de 4 horas +
0.9 para los pacientes operados sin BCE y de 4.5 horas + 0.8 con un tiempo de BCE de 112
minutos +27 y de pinzamiento aértico de 71 minutos + 24 para los pacientes operados con
BCE.

La Fraccion de expulsion previa a la cirugia fue de 55+12 y 58+11 para los pacientes
operados sin y con BCE respectivamente ( Grafica No.4)(con una p>0.05). Las principales
diferencias entre los 2 grupos se enfocaron al antecedente del DM (63% en pacientes sin
BCE y 37% en pacientes con BCE) ( Grafica No.5) y al de infarto previo (25.9% en
pacientes sin BCE ,48,1% en pacientes con BCE) ( Grafica No.6).En cuanto a los demas
factores de riesgo no existio diferencia importante ( Grafica No.5). Se detecto que en el
grupo sometidos sin BCE tuvieron una discreta tendencia a tener principalmente 3 factores
de nesgo cardioldgico (FRC) ,mientras que en el grupo con BCE presento mayor
tendencia a tener 2 FRC (Grafica No.7). En cuanto a los FRC se concentraron en el
intervalo de edad entre 55 a 64 afios en ambos grupos (graficas 8 y 9).

El niimero de puentes colocados presento importantes variaciones en ambos grupos pues
solo el 33% de los pacientes sin BCE se les coloco 3 puentes (Grafica No 10) comparado
con 70% en los pacientes con BCE (Grafica No.11) optandose por colocar generalmente 2
puentes (45% de los casos) a los operados sin BCE y 3 puentes a los operados con BCE.
Se utilizo hemoducto arterial en el 22.2% de los casos operados sin BCE y en el 18.5% de
los operados con BCE (colocados en su totalidad a la arteria descendente anterior (DA) en
ambos grupos) (Grafica No.12). Las arterias mas frecuentemente revascularizadas a
excepcion de la arteria DA también presento variaciones con respecto a los diferentes
grupos; en los pacientes operados sin BCE la arteria circunfleja (Cx) y la arteria coronaria
derecha (CD) se logro revascularizar solo en ¢l 33.3 y 37% respectivamente, mientras que
en los sometidos con BCE se logro en el 88.9 y 74.1 % respectivamente (Grafica No 13).
Todo esto se visualiza en el total de pacientes que lograron una revascularizacion completa
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que fue solo del 29.63% en los pacientes sin BCE mientras que cl 63% en los pacientes
sometidos con BCE lograron una revascularizacién completa (Grafica No.14).

En cuanto a morbilidad, la causa mas frecuente fue el infarto perioperatorio 25.9% en los
pacientes sin BCE y del 14.8% en los operados con BCE siguiendo en frecuencia las
complicaciones neurologicas (14% en pacientes sin BCE y 12% de los pacientés con BCE y
de cstos ultimos se presentaron 2 casos de Enfermedad Vascular cerebral isquémica en
territorio de Arteria Cerebral Media Derecha correspondiendo al 7.4% de todos los
pacientes) los casos reportados como complicaciones correspondieron a gstados de
agitacion psicomotriz en el posquinirgico no atribuibles a efecto de sedantes; 13 dehiscencia
esternal e infeccion de estemotomia se presento en el 7.4 y 3.7% respectivamente,
mediastinitis (3.7% en ambos grupos), atelectasia ( 3.7% en ambos grupvs), paralisis
diafragmatica y dehiscencia de safena (del 8 y 4 % respectivamente pero solo se presento
en el grupo con BCE) (Grafica No.15) .

Fue de llamar la atencion que la fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) a 3
meses en ambos grupos presento una discreta disminucion con respecto a la FEVI previa:
52 +12 en el grupo sin BCE con un descenso de 3 unidades por ciento con respecto a la
previa correspondiendo a un descenso real del 5.4%; y para los pacientes con BCE
presentaron una FEVI a 3 meses de 55 +9 con un descenso de 3 unidades porcentuales y
correspondiendo a un descenso real del 5.1% (Grafica No.4) no represento a pesar de todo
una diferencia estadistica ya que en ambos grupos la p fue > a 0.05 al comparar la FEVI
previa y a 3 meses posteriores a la cirugia..

El sangrado transoperatorio presento significado estadistico ya que fue mayor en el grupo
sometido a BCE con un gasto promedio de 518.8 ml +247 y de 277 +135 en los pacientes
sin BCE dando una p<0.01. .Solo requiri6 reintervencion por sangrado un pacientes del
grupo con BCE (3.7% de este grupo) (Grafica No.16).

El 18.5% de los pacientes sin BCE y el 16% de los pacientes con BCE presentaron
elevacién de creatinina por arriba de 1.3mmol 24hrs posteriores a la cirugia. En cuanto a
amilasemia solo el 3.7% de los pacientes sin BCE rebasaron el limite normal de 150 U
mientras que en el grupo con BCE lo rebasaron el 12% pero sin elevacion importante con
respecto a limites normales , no existio diferencia estadistica entre ambos grupos (p=>0.05).
En lo referente a respuesta metabdlica el 14.8% de los pacientes operados sin BCE
presentaron hiperglucemia por arriba de 200mg  en comparacién con el 64% de los
sometidos a BCE. El 14.8% de los pacientes sometidos sin BCE presentaron hipokalemia
comparado con el 36% de los sometidos con BCE.

Los dias de estancia hospitalaria fueron de 11+11 y de 13+11 en pacientes sin y con BCE
respectivamente (Grafica No.17) sin otorgar una diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05).

Finalmente, en el grupo de pacientes operados con BCE se registraron 2 muertes dando
una mortalidad para este grupo del 7.4% mientras que en el grupo operados sin BCE no se
registraron defunciones.

La causa de las muertes fueron: choque cardiogénico secundario a infarto posteroinferior
con extension eléctrica y mecanica al VD en una paciente de 57 afios y desgarro de la raiz
adrtica en una paciente de 75 afios.



DISCUSION:

En Estados Unidos en la dltima década se habla que aprox. el 34.1% del total de cirugias
de revascularizacion coronaria se realizaron sin la utilizacion de BCE (1)23); en nuestro
estudio se observo que el 24.5% del total de cirugias de revascularizacion coronaria ,
correspondian a aquella sin BCE. El incremento en la utilizacion de la cirugia sin BCE fue
con la finalidad de disminuir el grado de morbilidad y mortalidad vista en la cirugia con

BCE . en datos aportados por la sociedad de cirujanos de torax, en 1998 se dio a conocer
que la mortalidad operatoria fue de 2.9% y que tenia una relacion directa con la edad:
siendo de 1.1% en pacientes de 20 a 50 afios y de 7.2 en pacientes de 81 a 90 afios
(13)14).En el presente estudio se registro una mortalidad del 7.4% (2 pacientes) en el grupo
de pacientes operados con BCE y 0% en los sometidos sin BCE, las 2 muertes registradas
fueron en pacientes femeninos teniendo como causa choque cardiogénico secundario a
infarto posteroinferior con extension eléctrica y mecanica al VD en una paciente de 57 afios
y desgarro de la raiz adrtica en una paciente de 75 afios.

De los operados con BCE el 81.9% fueron dados de alta en menos de 14 dias y el 10.2 fue
después de 14 dias. En nuestro estudio los dias de estancia hospitalaria promedio fue de 11
y 13 dias para los pacientes sin y con BCE respectivamente. (2)

La colocacion de puentes vasculares a las arterias coronarias con BCE proporciona
inmovilidad del corazén, poco sangrado en el campo quirirgico favoreciendo de esta
forma una optima condicidn para la realizacion de las anastomosis, pero se ha relacionado
con una mayor morbilidad, incluyendo alteraciones neuropsicologicas (1.8% ) (8) las cuales
constituyen el estado de morbilidad postoperatoria mas frecuente en la cirugia con BCE la
cual se sospecha que esta dada por microembolismos al manipular la aorta ascendente ,
perfusion no fisioldgica, y a la respuesta inflamatoria lo cual incrementa la permeabilidad
de la barrera hematoencefalica culminando en edema cercbral (10). Estas alteraciones se
dividieron en 2 tipos en el estudio de Gary Wet al : tipo 1 muerte debida a encefalopatia
hipéxica o enfermedad vascular cerebral (EVC) , EVC no fatal, ataque isquémico
transitorio, estupor y coma. Tipo II: definido como un nuevo deterioro en la funcion
intelectual, confusién , agitacién, desorientacion, déficit de memoria, ataque con evidencia
de dafio focal y los factores pronosticos para presentar estas alteraciones e han identificado
principalmente a la edad mayor de 70 afios, historia medica de enfermedad neurologica,
enfermedad vascular periférica, enfermedad valvular, DM, HAS, presion sistélica mayor de
180mmHg, ateroesclerosis adrtica proximal, uso de balén de contrapulsacion intra-adrtico,
hipotension transoperatoria, enfermedad de cardtidas, falla cardiaca etc.(18). Es de llamar la
atencién que aunque se reporta una incidencia de 1.8% de alteraciones neuropsicolégica en
la mayoria de los estudios hay quienes apoyan la idea de que existen alteraciones
neurocognitivas en la gran mayoria de los pacientes posterior a la cirugia afectado
funciones como capacidad de concentracion y abstraccion dando un porcentaje muy alto
(53% en algunos estudios multicentricos, y en nuestro estudio se registro de 14%
aproximadamente) .Las cuagulopatias que son debidas al contacto de las plaquetas y
proteinas de la coagulacién con una superficie extrafia (BCE) con adicionan una disfuncién
en la agregacion de plaquetas y la activacion de la cascada de coagulacion (10) y si esto lo
aunamos a la hemodilucién que se realiza en BCE la cual condiciona estrés osmotico de las
células rojas que las lleva a la hemélisis tenemos una mayor incidencia de anemia y
sangrado que obligan una mayor cantidad de transfusion de hemoderivados ( PG , PFC ;
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crioprecipitados)esto también se observo en el presente estudio al constaar una mayor
sangrado transoperatorio en los pacientes operados con BCE siendo de aprox. de 518 +247
y de 277 + 135 en los pacientes sin BCE. El dafio renal durante la BCE puedé ser debido a
una alteracion de perfusion renal durante los periodos de hipotension o bajo flujo,
vasoconstriccion o microembolismo e inclusive la hemoglobinuria como regultado de la
hemolisis puede condicionar disfuncién renal, ademés se ha comprobado un efecto
depresor del sistema inmunolégico, pero al igual que en otros varios estudios no se
documento una diferencia importante entre ambos grupos (18.5 Vs 16% en pacientes sin y
con BCE respectivamente).

El desarrollo de modemnos estabilizadores ha hecho que la cirugia sin bomba sea accesible
y técnicamente factible (1)(11%24). En la evidencia obtenida en algunos estudies se ha visto
que la cirugia sin bomba comparada con la cirugia con bomba, puede disminuir la
incidencia de dafio miocardico(1) determinada por elevacion de troponina T y enzimas de
creatin kinasa la cual suele ser mayor en los pacientes sometidos a BCE (hasta de 61.9% de
los pacientes sometidos a BCE) (3)6)25) en las primeras 6 y 12hrs del postoperatorio aunque
no representa verdaderamente muerte de miocitos (1) (2), dafio renal (1)19) y cerebral (1).Esto
no ha sido confirmado en cuanto a la frecuencia de infarto perioperatorio ya que se observo
un mayor porcentaje de infarto perioperatorio en los pacientes operados sin BCE ( 25.9%)
en comparacion a los sometidos con BCE (14.8%), Esto podria estar muy relacionado con
el poco porcentaje de revascularizacion completa alcanzado con la Cirugia sin bomba lo
que orientaria a que probablemente los lechos vasculares de los pacientes que son elegidos
para este tipo de procedimiento son en términos generales malos para revascularizar.

‘En el estudio de Natasha E. et al se encontr6 que la permeabilidad de los injertos colocados
fuera de BCE fue menor a los 3 meses (tiempo de desaparicion de edema en el sitio de las
anastomosis) que en los colocados con BCE (88% Vs 98%) (1) (5x7%9X13). Aunque otro
estudio aleatorizado no encontré diferencia significativa en la permeabilidad entre los dos
grupos pero en uno de esos estudios solo el 25% de los pacientes fueron reevaluados (2)
estos resultados podrian estar en relacion indirecta también con el porcentaje de infarto
perioperatorio registrado en nuestros grupos. En otros estudios no aleatorizados se ha
reportado un grado de permeabilidad excelente con la cirugia sin BCE pero la mayoria de
estos estudios incluyeron a pacientes a los que se les coloco uno a dos injertos (8x21) otros
estudios han incluido a pacientes con bajo riesgo y funcion ventricular conservada que
requirieron solo de uno o dos puentes (2). Esta diferencia se piensa que es debida a que en
la cirugia con BCE no se tiene una estabilidad y una visién del campo quinirgico tan buena
como en la cirugia con BCE y tal vez la disminucion temporal de la funcion de la
coagulacién que se presenta con la bomba podria contribuir a la menor trombosis de las
anastomosis (5)E incluso, la arteria descendente anterior que se ha considerado como un
territorio facil para colocacion de injerto en cirugia sin BCE también tuvo una baja
permeabilidad en este grupo(1). En este estudio se propusieron como posibles razones de la
baja permeabilidad a las siguientes circunstancias:

1.-El régimen de anticoagulacién diferente : mitad de la dosis de heparina administrada
durante la realizacién de las anastomosis sugiriendo un incremento en el riesgos de
oclusion del injerto.(1)(2)

2.La cirugia sin BCE es técnicamente mas demandante debido a que el campo de operacién
es menos estable y menos visible (1)2x5)

3.-La curva de aprendizaje es largo (1x5)



Ademés la revascularizacion sin BCE tiende a tener un grado mayor de revascularizacion
incompleta lo cual también lo corroboramos en nuestro estudio, siendo entre las causas
principales (10): Lecho arterial poco optimo para realizar ¢l injerto El sitio a revascularizar
se encuentra sobre una cicatriz miocardica Inestabilidad hemodinamica etc (10) todos estos
factores contribuyen a que en este grupo de pacientes tengan un riesgo alto para presentar
angina recurrente y la necesidad de procedimiento de reintervencion. (1v) pero a pesar de
esto tiene mejor pronostico en las lesiones unicas de la arteria descendente anterior
proximal comparada con la angioplastia con stent pues se observo que si bien a los 3 meses
ambas presentaban buenos resultados en la permeabilidad del vaso , a los 6 meses se
observo que 79% de los pacientes operados persistian sin angina mientras que solo el 62%
de los pacientes con stent se encentraban sin angina ademas de que la angioplastia se
relaciono con mayores eventos vasculares como infarto, muerte o necesidad de repetir la
revascularizacion (29% en pacientes con stent Vs 8% en los operados ) en los primeros 3
meses (17). Con los resultados obtenidos en nuestro estudio valdria la pena realizar un
estudio a futuro comparando directamente los pacientes operados sin BCE con enfermedad
de 2 vasos a los cuales se colocan 2 hemoductos y compararlo con pacientes con
enfermedad de 2 vasos a los cuales se coloca stent y poder valorar en una forma mas
confiable los resultados obtenidos entre ambos grupos.

En la serie de Hendrik et al de 281 pacientes aleatorizados en cirugia con y sin bomba no
se observo una diferencia significativa entre los 2 grupos en cuanto a infarto de miocardio
pero en el grupo sin bomba se observo un porcentaje mayor de infarto sin onda Q siendo
esta del 2.8% en comparacion con el 0.5% reportada en otras series; en nuestro estudio el
infarto peri operatorio mas frecuentemente detectado en los pacientes sin BCE fue el
anteroseptal en el 14.8% de los casos mientras que en los operados con BCE el infarto mas
frecuente fue el posteroinferior en el 11.1 % de los casos y en segundo lugar se encontro el
posteroinferior con 11.1% y el anteroseptal con 3.7% respectivamente. La necesidad de
coronariografia por sintomas de angor fue mayor en los pacientes con BCE. La mortalidad
reportada en su estudio fue de 1.4% en pacientes con y sin bomba comparado con 2.8%
reportado por otras series (2x8) mientras en el estudio de Félix H et al reporto una
mortalidad de 2.54 para pacientes sin BCE y de 2.57 para pacientes sometidos a BCE ()
equiparable con otros grandes estudios (12) aunque en general se acepta que la mortalidad en
cirugia con BCE convencional es de 1-3% lo cual es realmente bajo considerando lo
complejo de la intervencién (s). El porcentaje de accidente vascular cerebral en paciente
sometidos a bomba fue de 1.4% contra 0.7% de los no sometidos; en nuestro estudio se
reportaron 2 eventos cerebrales isquémicos , ambos en territorio de la arteria cerebral media
derecha , uno fue en una paciente de 45 afios con un tiempo de BCE de 143min y 81min de
pinzamiento y el otro caso fue en un masculino de 65 afios con un tiempo de BCE de
109min y pinzamiento de 75min.. (2) las diferencias entre angina, capacidad de ejercicio y
calidad de vida no difirieron significativamente entre los 2 grupos. Es de llamar la atencion
que la necesidad de nueva cirugia de revascularizacion fue mayor en los pacientes
sometidos a cirugia sin BCE ( 4.9% Vs 2.9%). La elevacion enzimatica se observo mas en
el grupo con bomba (3)(4)(25). esta elevacion se a relacionado como factor pronostico en
otros estudios ( a los primeros 30 dias principalmente) (3x6) ya que una elevacion de mas
de 5 veces el valor normal se relaciona con mortalidad cardiaca temprana en un 7%
(infarto, arritmias malignas ) sugiriendo los autores inclusive que estos pacientes debieran
de ser tratados como pacientes de alto riesgo(3). Los factores predoctores de elevacion de
CK incluyen: uso de nitratos de accion corta, revascularizacién de emergencia, necesidad



de agentes inotropicos, lesiones en las primeras ramas de la circunfleja, lepiones con
angulaciones mayores a 90 grados, duracion del pinzamiento adrtico y enfermedad
multivaso. También se ha visto que la utilizacion de [ECA ticne efecto protector en la
elevacion de CK-MB asi como la anastomosis en el tercio medio de la DA (3) . Se
estimaba que la cirugia con BCE tenia una mayor incidencia en regreso a sala de
quirdfano por desangrado (7) pero en ¢l estudio Félix et al en el que se estudio a un total de
1741 pacientes sin BCE y a 6126 con BCE se observo que la diferencia no fue tan
significativa ( 3.46% Vs 2.93%) ,en nuestro estudio solo requirid reingreso a quiréfano un
solo paciente de los sometidos a BCE. La presencia de mediastinitis que fue de 1.10% Vs
1.37%. en pacientes sin y con BCE en nuestro estudio se observo una incidencia de 3.7%
en ambos grupos) ademas la necesidad de Balon de contra pulsacién intra aértico (BCIA)
intra operatorio o postoperatorio segin la mayoria de los estudio se requirié en el 2.31%
Vs 3.41% en pacientes sin y con BCE, en nuestros casos se requirid en el 3.7 y 7.4%
respectivamente (8). Se ha visto en conclusion que la cirugia sin BCE se ha relacionado con
disminucién de la mortalidad y morbilidad siendo esta mayor cuando los pacientes son de
alto riesgo en los cuales se podria esperar hasta un 10% de mortalidad con la cirugia
convencional como en pacientes renales ancianos o con problemas pulmonares. (12)14).

CONCLUSIONES:

Se ha visto que la cirugia sin BCE se ha relacionado con disminucion de la mortalidad y
morbilidad en forma muy discreta siendo esta mayor cuando los pacientes son de alto
riesgo en los cuales se podria esperar hasta un 10% de mortalidad con la cirugia
convencional como en pacientes renales ancianos o con problemas pulmonares . (12)(14).

Es por este motivo que en los paises desarrollados se ha optado por la operacion de
revascularizacion coronaria utilizando la BCE y limitando la utilizacién de la Cirugia sin
BCE a aquellos pacientes ancianos, con problemas pulmonares y renales.

Este estudio nos mostré que existe un alto porcentaje de infarto perioperatorio en los
paciente sometidos a Cirugia sin BCE orientando a que muy probablemente estos pacientes
tienen unos muy malos lechos y habra que valorar y estudiar las caracteristicas generales de
los pacientes para elegir solo a aquellos pacientes de alto riesgo, por otro lado se debera de
valorar la posibilidad de la angioplastia a 2 vasos como una alternativa a estos paciente,
pero para esto se requicre de otros estudios comparativos entre estos grupos. Este estudio
sienta las bases ademads para estudios posteriores que evalien la calidad de vida a largo
plazo de los pacientes operados en ambos tipos de Cirugia.
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TABLA No.1 TABLA DE CARACTERISTICAS

Sin Bomba de Circulacién Con Bomba de Circulacion
Extracorpérea Extracorpérea

NUMERO DE PACIENTES | 27 27

SEXO M: 81.5%, F: 18.5% M: 74.1%, F: 25.9%

EDAD 60 +-10 61+-7

DIABETES MELLITUS 63% 37%

HIPERTENSION ARTERIAL | 59.3% 55.6%

SISTFMICA

DISLIPIDEMIA 63% 77.8%

TABAQUISMO 55.6% 51.9%

INFARTO DE MIOCARDIO | 259 48.1%

PREVIO

FEVI* PREVIA 55+-12% 58+-11%

FEVI*: Fraccion de Expulsion del Ventriculo lzquierdo. M: Masculino. F: Femenino
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GRAFICO NO.2 GENERO EN PACIENTES SIN BOMBA DE CIRCULACION
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GRAFICA No.4 FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO

IZQUIERDO (FEVI)

SIN BCE CON BCE
GRUPOS

BCE: Bomba de Circulacién Extracorpérea

HEFEVI PREVIA
EFEVI A 3 MESES

FEVI: Fraccion de expulsion del Ventriculo lzquierdo

GRAFICA No.5 FACTORES DE RIESGO MAYORES

Sin BCE Con BCE
GRUPOS

BCE: Bomba de Circulacion Extracorporea

O Diabetes Mellitus

O Hipertension arterial
O Dislipidemia

@ Tabaquismo

@ Indice aterogénico

GRAFICA No.6 INFARTO DE MIOCARDIO PREVIO

50 LS

40 8

o 1
% | £

20/

1017

SIN BCE CON BCE
GRUPOS

O INFARTO DE MIOCARDIO
PREVIO (MESES)




GRAFICA No.7 CANTIDAD DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOLOGICO (FRC)
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GRAFICA No. 10 NUMERO DE PUENTES COLOCADOS EN PACIENTES SIN
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GRSFICO No. 13 ARTERIAS REVASCULARIZADAS
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GRAFICO No.16 SANGRADO TRANSOPERATORIO
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