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ABSTRACT
Myocardical revascularization without-extracorporeal circulation. Romero Cirdenas P. P.
Cardiovascular Surgery Deparment. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

In order to determine if myocardial revascularization surgery without extracorporeal
circulation results are apropiate o with use for patients with 1 o 2 coronary arteries
disease, no randomized, cohorte study was done from march 1997 to september 1999.

OBJETIVE
Evaluate surgical and clinical results in myocardial revascularization surgery with o
without extracorporeal circulation.

MATERIAL AND METHODS

In patients who have been subjected to 1 o 2 coronary arteries myocardial
revascularization, evalue surgical time, blood products use, Unity Critical Intensive stay of
time, hospitalization time and clinical status.

RESULTS

1) Patients with myocardial revascularization surgery without extracorporeal circulation
(n=18).

2) Patients with myocardial revascularization surgery with extracorporeal circulation
(n=15).

Average surgical time was 4 hours 20 minutes for group | and 4 hours 50 minutes for
group ll. Average stay in Unity Critical Intensive was 35.8 hours for group | and 96 hours
for group Il. Use of blood products requiered for 21% patients of group | and 100% of
group Il.

The average stay in the hospital was 9.1 days for group | and 12 days for group 1l.
Follow-up was done during the next 5 to 24 months. All patients from group | are in NYHA
functional class | and from group Il, 14 patients (93%).

CONCLUSION -
Acording to these results, we conclude that myocardial revascularization without
extracorporeal circulation gives convenient results.
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RESUMEN
Revascularizacion miocirdica sin uso de circulacién extracorporea. Romero Cardenas P.P.
Servicio de Cirugia Cardiovascular. Centro Médico Nacional *20 de Noviembre™ ISSSTE.

Para determinar si los resultados quirurgicos de revascularizacion miocardica sin uso de
circulacion extracorpdrea son mas adecuados que con su uso, en pacientes con 1 6 2
arterias coronarias afectadas, se realizé un estudio de cohorte, no aleatorizado de
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Cardiovascular de marzo de 1997 a
septiembre de 1999.

OBJETIVOS
Evaluar resultados quirtrgicos y clinicos de pacientes revascularizados con y si uso de
circulacion extracorpérea.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes revascularizados de 1 ¢ 2 arterias coronarias, evaluando tiempo quirurgico,
uso de productos hematicos, estancia en Terapia Intensiva y hospitalaria, y estado clinico
posquirdrgico.

RESULTADOS

1)Pacientes con revascularizacion miocardica sin uso de circulacion extracorporea
(n=18)

2)Pacientes con revascularizacion miocardica con uso de circulacion extracorpérea
(n=15)

El tiempo quirGrgico promedio fue de 4 horas 20 minutos para el grupo | y 4 horas 50
minutos para el grupo Il. La estancia promedio en Terapia Intensiva fue de 35.8 horas en
el grupo | y 96 horas en el grupo Il. Se utilizaron productos hematicos en 21% de
pacientes del grupo | y en 100% del grupo II. El promedio de estancia hospitalaria fue de
9.1 dias para el grupo | y de 12 dias para el grupo Il.

En el seguimiento de 5 a 24 meses, todos los pacientes del grupo | se encuentran en
clase funcional | de la NYHA y en el grupo Il 14 pacientes (93%).

CONCLUSION
La cirugia de revascularizacién miocardica de 1 ¢ 2 arterias sin uso de circulacion
extracorpdrea mostré mejores resultados.



INTRODUCCION

La primera cirugia de revascularizacion miocéardica con arteria toracia interna, fue
realizada por Kolessov y Potashov en 1964, estos cirujanos anastomosaron la
arteria mamaria interna en la arteria descendente anterior; posterior a este
procedimiento se han desarrollado innovaciones tanto en la técnica quirtrgica como
en la proteccién miocardica y uso de circulacion extracorporea, con el objetivo de
mejorar los resultados en lo pacientes sometidos a revascularizacion miocardica
quirargica (1, 3, 4).

Durante las tres primeras décadas de la cirugia arterial coronaria la experiencia
exitosa obtenida sobre todo en Estados Unidos con uso de circulacion
extracorpdrea hizo que se pusiera poco interés en realizar las cirugias sin uso de
circulacion extracorpérea; el éxito inicial que tuve el uso de circulacidon
extracorporea para procedimientos de revascularizacion miocardica se debio a que
proveia un campo quirurgico para ser trabajado facilmente con un corazon sin
circulacion y sin movimiento (5). A pesar de la continua evolucion en las técnicas de
circulacion extracorpérea para hacer remarcadamente seguro su uso hay
evidencias incontrovertibles de sus efectos dafinos sistémicos, sobre todo a nivel
neuroldgico, cardiovascular y hematologico, por lo que su potencial para morbilidad
y mortalidad ain son significativos.

Aunque en la mayoria de los pacientes. los efectos adversos de la circulacion
extracorporea son reversibles, los pacientes con un dafio miocardico significativo o
de varios drganos o sistemas quizd no toleren sus efectos los cuales pueden
hacerse irreversibles y ain fatales (4, 5).

La necesidad de evitar estos riesgos explica el creciente interés, sobre todo en la
ultima década, de realizar cirugia de revascularizacion miocardica sin uso de
circulacion extracorpérea (3)

Durante la década de los noventa fueron reportadas en la literatura mundial series
de pacientes con este tipo de cirugia, donde se trataban de identificar las
caracteristicas necesarias para ser sometidos a dicho procedimiento quirtrgico
(4.5). De acuerdo a lo anterior, se ha identificado que los pacientes idéneos para
este tipo de cirugia son los que requieren revascularizacién del sistema coronario
derecho y/o de |a arteria descendente anterior; la decision debe ser basada ademas
en la factibilidad del procedimiento, determinada por el tamario y accesibilidad de
las arterias coronarias danadas. valorada por angiografia coronaria previa y
finalmente en sala de quirdfano por visualizacion directa. La decision debe basarse
también en el beneficio potencial para pacientes de alto riesgo al evitar el uso de
circulacion extracorpérea (6)
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Dentro de otras ventajas de ésta técnica se mencionan la disminucion importante en
el uso de productos sanguineos (utilizandose soélo en el 10% de los pacientes) y de
ventilacion mecanica posoperatoria (solo requerida en 9% de los pacientes) ya que
la mayoria de los pacientes son extubados en sala de quirdfano; aunado a esto se
menciona también una reduccion en los costos hospitalarios como resuitado de no
utilizar material para bomba de circulacion extracorpdrea, no requerir personal
especializado para ello y por disminucién de tiempo de estancia de los pacientes en
la Unidad de Terapia Intensiva y estancia hospitalaria global hasta en un 50% por
una recuperacion postoperatoria mas rapida (3,6,7.8).

En 1997 ante el creciente numero de pacientes con cardicpatia isquémica que
reunian las caracteristicas para realizarseles este tipo de cirugia sin uso de
circulacion extracorporea, el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre' incluye en
sus cirugias esta posibilidad de tratamiento quirlrgico, por lo que se realiza la
primera cirugia de revascularizacion miocardica sin uso de circulacion extracorpérea
el 08 de enero de 1997.

Debido a que aln no se cuenta en nuestro pais con grandes estudios reportadcs
con este tipo de técnica, se realiza este estudio para evaluar su eficacia y seguridad
en nuestra poblacién de pacientes con cardiopatia isquémica.



JUSTIFICACION

La cardiopatia isquémica es una enfermedad causada por una estenosis de las
arterias coronarias debido a un proceso de ateroesclerosis que cuando es severo
limita en grado variable el aporte de flujo sanguinec al miocardio.

Cuando hay una obstruccion importante del flujo sanguineo arterial coronario y no
se alcanzan a cubrir los requerimientos de oxigeno del miocardio, se presenta
isquemia y/o necrosis miocardica.

En 1957 se realiza el primer abordaje quirirgico para la enfermedad arterial
coronaria oclusiva pero sin resultados satisfactorios, los cuales fueron mejorados
mas tarde con el advenimiento de el uso de circulacign extracorpérea (2). A pesar
de los buenos resultados iniciales, en los ultimos afos se han reportado evidencias
incontrovertibles de varios efectos dafinos de la circulacion extracorporea (2. 3).

Debido a lo anterior y al incremento tan importante en nuestra poblacion de
pacientes que presentan este tipo de enfermedad, se ha buscado mejorar los
resultados de la cirugia de revascularizacién miocardica con diversos métodos
dentro de los cuales ha tenido gran auge la realizacion de ia cirugia sin uso de
circulaciéon extracorpérea en pacientes seleccionados, como son aquellos que
presentan lesiones de arteria coronaria derecha y/o descendente anterior con
estenosis de mas de cincuenta por ciento, con tamano de la arteria coronaria de
diametro mayor de 1.5mm demostrado por angiografia, no susceptibles de
revascularizacion por angioplastia, de 30 a 80 anos de edad e incluso con
antecedentes de cirugia cardiaca previa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que la técnica quirurgica clasica para revascularizacion miocardica con
uso de circulacion extracorporea se ha mejorado con el transcurso de los anos,
aun el riesgo de morbilidad y mortalidad son significativos, por las evidencias
innegables de los efectos dafinos sistémicos que causa sobre todo en los
pacientes que presentan dafo organico yl/o funcional significativo previo a la
cirugia.

Debido a lo anterior y al incremento paulatino en el numero de pacientes gque
reunen las caracteristicas necesarias , se ha buscado mejorar los resuitados de la
cirugia de revascularizacion miocardica con diversas técnicas, dentro de las
cuales ha tenido gran auge y aceptacion en la década pasada la realizacion de la
cirugia sin uso de circulacion extracorpérea.

En virtud de que en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE como
instituto de vanguardia se ha utilizado a partir de 1997 la técnica de
revascularizacién miocardica sin uso de circulacién extracorpbrea, es necesario
conocer y evaluar los resultados obtenidos en los pacientes sometidos a este tipo
de cirugia.



OBJETIVOS

5.1 GENERAL

Conocer los resultados quirtrgicos y clinicos de los pacientes con cardiopatia
isquémica sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica de la arteria
coronaria descendente anterior y/o coronaria derecha sin uso de circulacion
extracorporea comparandolos con aquellos pacientes a los que se les realiza el
mismo tipo de cirugia pero con uso de circulacidn extracorpdrea.

5.2 ESPECIFICOS

- Determinar y comparar el tiempo de cirugia empleado.

- Determinar el tiempo de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva.

- Determinar el tiempo de uso de ventilacién mecanica posoperatoria.

- Determinar el nUmero de productos hematicos empleados en los pacientes.
- Determinar el uso de medicamentos inotropicos.

- Determinar el tiempo de estancia hospitalaria global.

- Evaluar el estado clinico postquirurgico.

- Conocer las complicaciones presentadas con este tipo de cirugia.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo. longitudinal. comparativo no aleatorizado, de los
pacientes con cardiopatia isquémica a los cuales se les realizd revascularizacion
miocardica quirtrgica con y sin uso de circulacion extracorpérea de marzo de 1997
a septiembre de 1999. Con los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION

- Cualquier sexo.
- Edad de 30 a 80 anos.

- Pacientes con 1 ¢ 2 arterias coronarias con enfermedad ateroesclerosa
obstructiva susceptible de revascularizacion.

- Pacientes con cualquier tipo de cirugia cardiaca previa.
- Lesiones de la arteria coronaria descendente anterior y/o coronaria derecha no
susceptibles de revascularizacion por métedo de angioplastia intraluminal

percutanea.

- Pacientes que acepten el procedimiento quirurgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con mas de 2 arterias coronarias afectadas.
- Pacientes mencres de 20 0 mayores de 80 anos de edad.

- Pacientes que no acepten el procedimiento quirtrgico.



CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes a los cuales se les coloco mas de 2 injertos durante el procedimiento
quirurgico.

- Pacientes con expedientes incompletos.



METODO

Revisamos los expedientes clinicos de los pacientes a los cuales se les realize
cirugia de revascularizacion miocardica en el servicio de Cirugia Cardiovascular del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre de marzo de 1997 a septiembre de 1999.

Se analizaron los datos en cuantc a edad. sexo, tiempo quirtrgico empleado, uso
de productos hematicos. complicaciones transquirurgicas, tiempo ce estancia en
terapia intensiva, tiempo de permanencia con venilacion mecanica, tiempo de
estancia intrahospitalaria y resultacos clinices. de lcs pacientes a los cuales se les
realizo revascularizacion miocardica con y sin uso de circulacion extracorporea de 1
0 2 arterias coronarias.

TECNICA QUIRURGICA CON USO DE CIRCULAC ON EXTRACORPOREA.

La cirugia se lleva a cabo bajo anestesia gene : inhalatoria, balanceada con
intubacion orotraqueal, moniterizacién hemodinamica por medio de linea arterial
periférica para medicién de presion arterial, catéter venoso central, oximetro de
pulso y para cuantificacion de flujo urinario se instala sonda de Foley. El abordaje se
realiza a través de esternotomia media longitudiral, se diseca la arteria mamaria
interna izquierda, y en pacientes que requieran dos injertos, se extrae en forma
simultanea un segmento de vena safena interna. se hepariniza sistémicamente al
paciente a través de la orejuela derecha y a través de ésta se canula la vena cava
inferior, se canula ademas aorta y se inicia la derivacion cardiopulmonar
manteniéndose en hipotermia moderada (28°C), se realiza pinzamiento aortico
completo y a través de raiz aortica se infunde solucion cardicpléjica fria para
obtener paro cardiaco, una vez valorado el sitio de colocacior de ios injertos se
realiza la anastomosis de la arteria coronaria derecha o descendente posterior con
vena safena con prolene 6-0 con surgete continuo; la anastomosis de la arteria
mamaria interna izquierda a la descendente anterior se reaiiza con prolene 7-0
surgete continuo; se pinza parcialmente la aorta y se anastomosa el injerto venoso
con prolene 5-0 surgete continuo. al terminar la anastomosis se aumenta la
temperatura sistéemica del paciente hasta llegar a normotermia se desteta al
paciente de la derivacion cardiopulmonar y de ser necesario se apoya con
mecicamentcs inotropicos para mantener estabilidad hemcainamica; se verifica que
no exista sangrado en los sitios de anastomosis, se revierte la heparina con sulfato
de protamina, se decanula !la vena cava y la acrta. se cclocan electrodos
epicardicos Ze marcapaso, drenajes ltoracicos y se cierra esterncn con puntos en
cruz con alambre de acero inoxidable # 5. tejido celular subcutareo y aponeurosis
con vycril 1, piel con dermaion 3-0.



TECNICA QUIRURGICA SIN USC DE CIRCULACION EXTRACORPOREA.

La cirugia con esta técnica tambien se lleva a cabo bajc anestesia general
inhalatoria. balanceada con intubacion orotragueal. monitorizacion hemodinamica
con toma de presion arterial por medio de linea arterial periférica, cateter venoso
central. oximetro de pulso y colocacién de sonda de Foley para medicion de flujo
urinario. El abordaje se realiza a través de esternotomia media longitudinal. se
diseca la arteria mamaria interna izquierda. y en pacientes que requieran dos
injertos, se extrae en forma simultanea un segmento de vena safena interna; una
vez valorado el tamafo y accesibilidad de la o las arterias a revascularizar por
visualizacion directa, se administra beta-blogqueador (esmolol en bolos de 1
mg/kg/min) para mantener la frecuencia cardiaca entre 60 — 65 latidos por minuto,
una vez obtenido esto se coloca el estabilizador miocardico tipo Octopuss para fijar
el sitio de anastomosis, la cual se realiza con prclene 7-0 para la arteria mamaria
interna y con prolene 6-0 para el injerto venoso, la anastomosis proximal del injerto
venoso se realiza con prolene 5-0 con pinzamiento adrtico parcial. Se verifica la
permeabilidad de los injertos paipando su flujo; se revisa que no exista sangrado en
los sitios de anastomosis; se colocan electrodos epicardicos de marcapaso,
drenajes toracicos y se cierra esterndn con puntcs en cruz con alambre de acero
inoxidable # 5, tejido celular subcutaneo y aponeurosis con vycril 1. piel con
dermalon 3-0.

El paciente sale de quiréfano con monitoreo hemodinamico e intubacion
orotraqueal, ingresando a la Unidad de Terapia Intensiva para manejo posoperatorio
inmediato, donde se evalla el tiempo de asistencia mecanica ventilatoria empleado,
complicaciones presentadas, uso de productos hematicos y tiempo de estancia.

En el posoperatorio mediato se evaluaron las complicaciones presentadas por los
pacientes asi como el tiempo de estancia hospitalaria global al egresarse.

Los resultados se expresaron en porcentajes, tablas y graficas.



RESULTADOS

Incluimos en el estudio a 18 pacientes. en los cuales se realizd cirugia de
revascularizacién miocardica sin uso de circulacion extracorporea (grupo 1) y a 15
pacientes con uso de circulacion extracorpérea (grupo ), en nuestro Hospital, en el
periodo comprendido de marzo de 1997 a septiembre de 1999.

De los pacientes estudiados, en el grupo |, 17 pacientes (94.5%) fueron del sexo
masculino y 1 paciente (5.5%) de sexo femenino. En el grupo 1l.11 pacientes
(73.3%) fueron masculinos y 4 pacientes (26.7%) femeninos ( grafica 1).

17+

161

H
P -
A Br
C 11:
I 104
E g: OFemenino
N ]
e gj @ Masculino
E 2
S 3.

2_

1..

0-

Grupo | Grupo !l

Grafical. Comparativa de Sexo




El promedio de edad fue ce 57.8 afcs (rango de 35 a 64 anos) para &l grupo | con
el mayor porcentaje ce pacientes en el rango de 51 a 60 anos y de 57 8 anos (range
de 32 a 78 anos) para el grupo Il { tabla 1). En el grupo | se implanto arteria
mamaria interna izquierda a |a arteria descendente anterior en 17 pacientes y en 1
paciente se implantd vena safena, a 2 de estos pacientes se les implanté ademas
vena safena a la arteria coronaria derecha; en el grupo Il a 12 pacientes s2 les
impiantd arteria mamaria interna izquierda a la descendente arterior y en 3
pacientes se injerto vena safena. a los 15 pacientes se les injerto acemas vena
safena a la coronaria derecha o descendente posterior.

RANGD No (:;:Eioe;tes ° N GF'erJ X
sy o TECMeS % To-TedeneS %

; 31-40 2 oMa% 1 ! 6.7%
41-50 2 11.1% 2 13.3%
51-60 11 61.1% 6 40.0%
61-70 | 3 166% 4 26.7%
71-80 0 : 0.0% 2 : 13.3%

l_  TOTAL 18 T TH000% 15 100.0%

e MR el S il e I

TABLA1. DESCRIPCION COMPARATIVA POR EDADES




El tiempo quirtrgico empleado fue en promedio de 4 horas 20 minutos (rango de 3.3
a 9 horas) para el grupo |, y de 4 horas 50 minutos { rango de 3.3 a 8 horas) para el
grupo Il ( tabla y grafica 2). Las complicaciones transquirurgicas se presentaron en
1 paciente del grupo | (5.5%) y en 1 paciente del grupo il (6.6%). Un paciente del
grupo |, presento fibrilacion ventricular posterior al procedimiento gquirurgico no
reversible a manejo falleciendo en sala de quirofano (mortalidad global de 5 % ). Un
paciente del grupo |I presentd falla ventricular izquierda siendo necesario la
colocacion intraoperatoria de balon de contrapuisacién intraadrtico.

T Grupo | Grupo Il
RANGO No. Pacientes - % No. Pacientes o/
(Horas) o 0
314 12 i 666% . 37T 200%
41-5 2 11.1% 10 66 6%
! 51-6 3 16.6% 3 1 : 6.7%
. 7,1-8 0 0.0% h 1 i 6.7% ;
e I S S 5.5% S 0.0% .. . |
TOTAL 18 100% 15 ' 100% i
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Tabla y Grafica 2. Comparacion de tiempo quirirgico




En el seguimiento postoperatorio en la Unidad de Terapia Intensiva. el- apoyo
mecanico ventilatorio fue en promedio de 16 horas {rango de 8 a 48 horas) para el
grupo | y de 34.8 horas (rango de 12 a 14 horas) para el grupo |l (tabla y grafica 3).
El apoyo inotropico (depamina yfo dobutamina) fue necesario en 10 pacientes
(66.6%) del grupo Il y solo en 1 paciente (5.3%) del grupo |, a dosis promedio ds 6
mcgrs/kg/min en promedio para ambos grupos.

TIEMPO Grupo | % Grupo I Ya

(Horas) . No. Pacientes ~ No.Pacientes

6-10 4 23.5% 0 0%

11-15 5 29.4% 3 20%

16-20 6 35.3% 6 40%
L 21-25 1 58% 3 20%
i +25 1 5.8% 3 20%
TOTAL a7 _00% 15 100%
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Tabla vy grafica 3. Comparacion de uso de ventilacién mecanica




La estancia en esta Unidad. para el grupo | vario de 18 hasta 72 hcras en 2
pacientes por datos electrocardiograficos y enzimaticos de infarte miocardico. con
promedio de 35.8 horas; en el grupo Il ia estancia vario de 48 hasta 144 horas
dando un promedio de 65.2 horas ( tabla 4).

TIEMPO No GFi’F:cF:igrlltes ! 0 N GFn;upp :
____{Horas) il O N ?’“‘f’_’_‘?'f” . R
| 11-20 : 1 5.8% 0 : 0.0%
2130 9 52.9% 3 : 20.0%
31-40 1 58% _ 9 0.0%
41-50 3 } 17 6% 0 ; 0.0% i
L 5160 0 : 0.0% i 0 : 0.0%
L 6170 i 1 - 5.8% 0 | 0.0%
71-72 L2 L 117% 12  80.0%
TOTAL BT/ T 1000% . 15 . 1000%

TABLA 4 COMPARACION DE TIEMPO DE ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA




El uso de productos hematicos fue necesario en 4 pacientes (21%) del grupo | y en
15 pacientes (100%) dei grupo Il ( grafica 4 y tabia 5.
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Grafica 4. Uso de productos hematicos.

Grupo | ‘ Grupo I
PRODUCTOS HEMATICOS __No. Pacientes . No. Pacientes
Paquete giobular - 4 15
___Plasmafresco 0o 3
L _Plaquetas o0 1 |
_Crioprecipitados 0 1 ’

Tabla 5. Uso de productos hematicos.
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La estancia hospitalaria globa! promedio fue ce 9.1 dias. con rango de 6 hasta 23
dias en 1 paciente por infartc miocardico postoperatorio v descontrol metabolico en
el grupo | y de 12 dias ( rango de 8 a 22 dias ) en el grupo !l { tabla 5).

" Grupo | " Grupo !l
T:EE‘:}O ' No. Pacientes % No. Pacientes o

6 " 4 . 23.5% 0 0.0%

7 3 17.6% 0 0.0%
8 ' 3 17.6% : 2 ; 13.3% ;
: 9 , 2 1.7% 3 o 200%
; 10 : 2 % 4 26.7% !
i 11 | 1 I 5.8% . 1 6.7% |
| 13 1 i 5 8% : 0 0.0% :
13 ' 1 5.8% 5 : 33.3% i
TOTAL S | B [ —
i

TABLA 6 . COMPARACION DE ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL

Dentro del grupo |, 6 pacientes ( 31.5%) tenian antecedentes de habeérseles
realizado angioplastia coronaria transpercutanea, 2 de ellos con 2 procedimientos
fallidos cada uno y los otros 4 ccn 1 procedimiento previo a la ~irugia. En el grupo
11,1 paciente (6.6%) tenia antecedente de habérsele realizado dicho procedimiento.
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La mejoria clinica fue svaluada de acuerdo a ia ciasificacion de la NYHA. 4
pacientes (21%) se encontraban en clase l!-lli y 14 en clase !-l previo a la cirugia
en el grupo I; en el grupo il los 15 pacientes (100%) se encontraban en clase |l-lll
preoperatoriamente. En el seguimiento de 5 a 24 meses todos los pacientes del
grupo | se encuentran en clase funcional | de la NYHA: en el grupo Il 14 pacientes
{93.3%) se encuentran en clase funcional I-Il y 1 pacientes (6 6%) en clase lI-lll de
la NYHA ( grafica 5).
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Grafica 5. Clase funcional de la N.Y.H.A. posoperatoria.




DISCUSION

En afos pasados hemos sido testigos de una expansion significativa de opciones
terapeuticas viables para pacientes con enfermedad isquéemica coronaria que
requieren revascularizacion miocardica (9).

A pesar de que la Cardiologia intervencionista ha ganado terreno como metodo
para revascularizacion miocardica por medio de angioplastia percutanea, en estos
pacientes se ha observado que a pesar cde los buenos resultados tempranos
posteriormente requieren cirugia, sobre todo en aquellos con angioplastias fallidas,
en pacientes con multiples angioplastias por estenosis recurrentes y en pacientes
con lesiones coronarias largas e irregulares (5). Como se observo en nuestro grupo
de pacientes estudiados, 6 de ellos tenian antecedente de 2 procedimientos de
este tipo y 2 pacientes con 1 procedimiento previo a la cirugia, obteniendose un
buen resultado posoperatorio ya que en su seguimiento de hasta 24 meses se
encuentran en clase | de la NYHA.

La buena evolucion en el periodo posoperatorio temprano de los pacientes en los
que no se utilizd circulacion extracorporea ha sido un gran estimulo para seguir
aplicando esta técnica en pacientes seleccionados (2), sobre todo se ha
encontrado, en otros estudios, que pacientes a los que se considerd de alto riesgo
quirurgico por presentar oiras enfermedades asociadas eran excelentes candidatos
para este procedimiento, asi como también en pacientes de 70 afos o mas se
encontré menor morbilidad que la reportada en cirugias con uso de circulacion
extracorporea (3). En el grupo de pacientes de nuestro estudio solo 3 eran mayores
de 70 anos y en ellos los resultados no fueron aun significativamente mejores que el
mismo subgrupo de pacientes a los que se les realizo la cirugia con uso de
circulacion extracorpérea.

Otro subgrupo de pacientes que se ha reportado en los ultimos estudios realizados
que mas se benefician con la técnica sin circulacion extracorpérea son aquellos con
disfuncién ventricular izquierda; esto se puede explicar por los favorables efectos
que se tiene al mantener el corazén latiendo con aporte de flujo sanguineo al
subendocardio preservande mejor la contractilidad del septum interventricular. Es
claro que si el corazon presenta signos de isquemia durante el procedimiento se
debe heparinizar completamente al paciente y someterlo a circulacion extracorpdrea
para realizar la cirugia. Se menciona también que otra de las mayores ventajas ha
sido la disminucién en el nimero de pacientes que presentan sindrome de bajo
gasto cardiaco posoperatorio lo que repercute obviamente en una recuperacion mas
pronta con un egreso temprano de la Unidad de Terapia Intensiva ( 4. 5). En base a
estos resultados se cree que esta técnica también podra aplicarse a pacientes con
dano renal severo, con diatesis hemorragica y en aquellos en quienes su funcion
cerebral no tolere un bajo gasto cardiaco
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Al igual que los resultados publicados en la literatura mundial. en nuestros
pacientes se observo una reduccion significativa en la necesidad de transfusion de
productos hematicos (solo se amerité en 20% de ellos comparado con el 100% de
los pacientes operados con use de circulacion extracorpérea) disminuyendo con elio
la posibilidad de presentar enfermedades de transmision sanguinea asi como de
reaccion alérgica. El apoyo inotropico requerido se mostro significativamente menor
(solo en 5% de nuestros pacientes) como se ha reportado en los grandes estudios.
siendo esto también un parametro indicativo de una recuperacion mas rapida.

La necesidad de ventilacion mecanica posoperatoria también fue menor aungue aun
no tanto como la refieren en los ultimos articulos publicados acerca de este tema,
sobre todo en Estados Unidos, donde hasta un 80% de los pacientes son extubados
en quiréfano; nuestros resultados hasta el momento nos permiten vislumbrar que
esto sera también factible en nuestros pacientes después de esta experiencia
inicial.

Aungue los resultados hasta el momento son  buenos para realizar la
revascularizacion miocardica sin uso de circulacién extracorporea aun hay
preocupacion entre los cirujanos por evaluar la calidad de las anastomosis
realizadas con el corazon latiendo. Para este propdsito, en Estados Unidos se
disefnd un estabilizador mecanico de la pared miocardica para mejorar la calidad de
las anastomosis encontrando con su uso una disminucion significativa de estenosis
residuales en los sitios de anastomosis con un mejor flujo sanguineo. En todos
nuestros pacientes estudiados se pudo ya utilizar este aditamento lo que también
contribuyo, creemos a los buenos resultados obtenidos.

Dentro de otras ventajas que ofrece esta técnica se menciona en forma importante
la disminucion del tiempo de hospitalizacion total asi como el costo monetario
global, al eliminar el uso de material para circulacion extracorpérea como factor mas
importante, se ha comparado y encontrado, incluso, que el costo es menor que la
revascularizacion miocardica realizada por angioplastia percutanea a largo plazo
por la necesidad a veces de realizar varios procedimientos en un solo paciente para
un resultado optimo. Este resultado también lo pudimos observar nosotros en
nuestros pacientes, ya que se disminuyo la estancia hospitalaria total (tabla 5 de
resultados) en hasta 4 dias menos con una recuperacion posoperatoria mas pronta.

Todos los cirujanos que realizan la técnica de revascularizacion miocardica sin uso
de circulacion extracorpdrea estan de acuerdo en las ventajas que ofrece esta
técnica, como también. nosotros pudimos comprobarlo, mencionando que hasta el
40% del total de pacientes que requieren revascularizacion pueden someterse a
cirugia sin uso de circulacion extracorporea (3) pero también coinciden en senalar
que la adecuada seleccion de los pacientes basados en una cuidadosa evaluacion
angiografica del sitio y accesibilidad de la anastomosis. el diametro de las arterias
coronarias y el uso adecuado de la técnica quirtrgica son factores fundamentales
para el éxito de ia cirugia (3.4).
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Otro tipo de procedimiento ahora utilizado como una nueva técnica promisoria es la
cirugia coronaria videoasistida a traves de toracctomias pequenas anteriores, pero
hasta el momento solo se considera como alternativa a la angioplastia o
complementaria de la revascularizacion miocardica convencicnal.

Realizar la cirugia de revascularizacion miocardica sin uso de circulacion
extracorpérea ha sido l'lamado un triunfo de la técnica sobre !a razon, ha presentado
debate como toda tecnica nueva, con criticas sobre todo al mencionar que el
resultado de las cirugias cardiacas depende de la precision con que se realicen y
que con esta técnica es muy factible que se presenten fallas tempranas de la
anastomosis 0 no se realice una revascularizacion completa; también que es muy
arriesgado utilizarla en pacientes con aorta calcificada y en cirugia de urgencia, y
que requiere de una extensa curva de aprendizaje donde los vulnerables pacientes
pagan el precio.

La indicacion de esta técnica debe ser siempre relacionada al paciente y no al
cirujano, debe ser considerada para pacientes con anatomia coronaria apropiada en
quienes la circulacion extracorporea tenga un alto riesgo y debe ser considerada ya
como una alternativa viable en el tratamiento de la enfermedad coronaria.

Los resultados clinicos a largo plazo de los pacientes daran una clara evaluacion y
decidiran el lugar que le corresponde a esta técnica de revascularizacion
miocardica.



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos de los pacientes a los cuales se les realizo
revascularizacion miocardica sin uso de circulacion extracorporea demuestran que
es una técnica factible y recomendable sobre todo para pacientes con lesiones de la
arteria descendente anterior y/o coronaria derecha. no calcificada ni intramiocardica
y con un diametro mayor de 1.5 milimetros.

Hasta el momento, evaluando a nuestros pacientes. observamos gue esta técnica
ofrece buenos resultados quirurgicos, clinicos y hospitalarios. La recuperacion en
general de los pacientes es mas pronta con un menor tiempo de estancia
intrahospitalaria y un regreso mas temprano a sus actividades cotidianas.
manteniendose en clase funcional | de la NYHA.

_Esta es nuestra experiencia inicial con la técnica de revascularizacion miocardica
sin uso de circulacion extracorporea; analizando los buenos resultados obtenidos
hasta el momento, creemos que es un procedimiento seguro de realizar siempre y
cuando se aplique correctamente la técnica en pacientes adecuadamente
seleccionados, por lo que debe ser considerada ya coma una técnica estandar para
revascularizacion miocardica.

Se podra realizar una mejor evaluacién con un numere mayor de pacientes y con un
mayor seguimiento a largo plazo.
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