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RESUMEN: 

 
TITULO: REVASCULARIZACION CORONARIA CON ASISTENCIA CIRCULATORIA A CORAZÓN 
LATIENDO: ¿NUEVO METODO DE PROTECCION MIOCARDICA? 
 
AUTOR: DR. JORGE MANUEL CATRIP TORRES 
 
INTRODUCCIÓN: El empleo actual de las técnicas cardiopléjicas no excluyen por completo el daño 
isquémico  miocárdico en los pacientes de alto riesgo llevados a revascularización coronaria con 
asistencia circulatoria y pinzamiento aórtico. De igual manera, la realización de la revascularización 
coronaria sin circulación extracorpórea en algunos casos no siempre es factible. En este trabajo se 
expone un estudio realizado de enero del 2004 a enero del 2007, en el cual se revisaron todos los 
pacientes postoperados de revascularización coronaria y se agruparon de acuerdo al método empleado, 
para estudiar las características preoperatorias, postoperatorias y su morbi-mortalidad, y con esto valorar 
la eficacia de la revascularización coronaria con asistencia circulatoria a corazón latiendo. 
 
OBJETIVO: Determinar la eficacia de la revascularización coronaria con asistencia circulatoria, 
corroborando lo mismo con  los resultados postoperatorios en la evolución de los pacientes y haciendo un 
análisis de la morbi-mortalidad, en casos operados por el Servicio de Cirugía Cardiovascular en el 
Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. 
 
METODOS Y ANALISIS: El estudio realizado es retrospectivo, transversal, comparativo y 
observacional Se incluyeron en el estudio un total de 432 pacientes, de los cuales 98 (23%) fueron 
mujeres y 334 (77%) hombresde enero del 2004 a enero del 2007. Estos pacientes se agruparon en tres 
grupos: grupo A: pacientes operados de revascularización coronaria sin circulación extracorpórea (CEC); 
grupo B: pacientes operados de revascularización coronaria con asistencia circulatoria y corazón 
latiendo; y grupo C: pacientes operados de revascularización coronaria con CEC y pinzamiento aórtico. 
Se analizaron variables preoperatorias, postoperatorias, de morbilidad y mortalidad. 

RESULTADOS: El grupo A con n=72 pacientes, 17 mujeres y 55 hombres, con edad promedio de 61.8 
± 9.5 (42-79) años, con la mayoría de los pacientes en clase funcional 2 de la NYHA, obtuvo un 
porcentaje de sangrados de 5.6%, mediastinitis 2.8%, infarto agudo del miocardio (IAM) 8.3%,  arritmias, 
1.4%, evento vascular cerebral (EVC) 1.4% y una mortalidad del 11.1%. El grupo B con n=173 pacientes, 
38 mujeres y 135 hombres, con edad promedio de 61.1 ± 9.8 (40-78) años, con la mayoría de los 
pacientes en clase funcional 2 de la NYHA, obtuvo un porcentaje de sangrados de 5.8%, mediastinitis 
5.2%, IAM 5.8%, arritmias 3.5%, EVC 0.6% y una mortalidad del 6.4%. El grupo C con n=187 pacientes, 
43 mujeres y 144 hombres, con edad promedio de 62 ± 9.8 (34-83) años, con la mayoría de los pacientes 
en clase funcional 1 de la NYHA, obtuvo un porcentaje de sangrados de 11.2%, mediastinitis 6.4%, IAM 
13.4%, arritmias 5.3%, EVC 1.1% y una mortalidad del 16%. 

CONCLUSIONES: La revascularización coronaria con asistencia es un método seguro en un alto 
porcentaje de pacientes coronarios, lográndose una recuperación rápida, con una morbi-mortalidad 
aceptable. La mejor técnica de protección miocárdica, es aquella que se individualiza para cada paciente, 
al planear sus ventajas y desventajas con cada método.  
 
PALABRAS CLAVE: revascularización coronaria, asistencia circulatoria, protección miocárdica, 
morbilidad, mortalidad  
 



1) INTRODUCCION 

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de muerte en 

nuestro país y en todo el mundo, afectando aproximadamente al 20% de la población 

por arriba de los  60 años. Cada año se diagnostican más de 1 millón de casos nuevos 

con enfermedad arterial coronaria. (1, 3) 

Aproximadamente a 300,000 de estos pacientes, se les realiza revascularización 

coronaria quirúrgica como tratamiento final. A mediados de los 90´s, el costo promedio 

anual en este tipo de procedimientos en los E.U.A. era de 9 billones de dólares, y en 

caso de cursar con complicaciones de 1.2 billones de dólares. (1) 

La revascularización coronaria con circulación extracorpórea total y paro cardiaco, 

es el gold standard para el tratamiento quirúrgico de la artereopatia coronaria. Este 

procedimiento incluye el uso de la bomba de circulación extracorpórea (CEC), el 

pinzamiento aórtico, hipotermia y el uso de soluciones cardioplejicas para detener el 

trabajo del corazón. Todas estas manipulaciones  tienen repercusión en la presión 

oncótica de los pacientes, dañan las plaquetas circulantes, y promueven la liberación de 

substancias vasoactivas en el plasma, desencadenando una reacción inflamatoria 

generalizada.  La recuperación de los pacientes por lo general puede tardar de 4 a 6 

semanas con un promedio de 5 a 7 días de hospitalización, incluyendo de 1 a 2 días en 

la terapia postquirúrgica. (1) 

Además de esta técnica de revascularización coronaria utilizadas tradicionalmente, 

existen técnicas más actuales y menos invasivas, de las cuales tenemos evidencia 

desde los años 50´s. 

En 1952,  Demikhov inició una serie de experimentos en perros a los cuales les 

realizaba revascularización coronaria con la arteria mamaria interna sin apoyo de 



circulación extracorpórea. Cuatro de sus perros sobrevivieron por más de 2 años. (6) 

Posteriormente sus sucesores Murray (1952), Sabiston (1963) y Garret (1964) lograron 

algunos avances en la técnica. En 1968, Kolessov anastomosó la arteria mamaria 

interna izquierda a un ramo marginal de la circunfleja de un paciente, sin apoyo de la 

bomba.  Sin embargo, el inicio de la revascularización coronaria sin uso de la CEC se le 

adjudica al Dr. Kolessov, quien en 1967 realizó mediante una mini toracotomía una 

revascularización de la descendente anterior con la arteria mamaria interna izquierda.  

Seguido a esto, se aunaron grandes cirujanos como Favaloro en Argentina, Garret en 

E.U.A., Trapp y Bisraya en Canadá, Ankeney en E.U.A., quienes realizaron 

revascularizaciones coronarias sin CEC. (1, 6) 

Estos procedimientos de mínima invasión fueron abandonados por un lapso 

importante, debido al desarrollo en un principio de la bomba de CEC, que permitió a los 

cirujanos cardiovasculares realizar una serie de procedimientos inimaginables antes del 

desarrollo de la cirugía cardiovascular. De igual manera, las técnicas de cardioplejia 

para protección miocárdica complementaron el éxito en estos procedimientos, 

estandarizándose así la conducta a seguir por miles de cirujanos cardiovasculares 

alrededor del mundo. 

No fue sino hasta los 80´s cuando Benetti en Argentina y Buffolo en Brasil 

reintrodujeron el concepto de la revascularización coronaria sin bomba, surgiendo al 

paso de los años modificaciones que llevaron a la realización de los mismos con 

asistencia circulatoria. (1) 

Cabe destacar el importante avance en las técnicas de anestesia, así como el 

importante desarrollo tecnológico de instrumental quirúrgico, lo que permitió el auge de 

este tipo de procedimientos menos invasivos. (1)  



El empleo actual de las técnicas cardiopléjicas no excluyen por completo el daño 

isquémico  miocárdico en los pacientes llevados a revascularización coronaria con 

asistencia circulatoria y pinzamiento aórtico.  

La morbi-mortalidad de las revascularizaciones con CEC y pinzamiento aórtico ha 

disminuido en los últimos años, sin embargo, hay evidencias de la isquemia miocárdica 

global provocada por el pinzamiento aórtico y  del daño por reperfusión posterior al uso 

de la cardioplejia. (8, 9) 

En otros casos, los pacientes llevados a este tipo de procedimientos cuentan con 

daño ateroesclerótico importante, que en la mayoría de los casos afecta la aorta y 

dificulta su manejo. (13)  De igual manera, la realización de la revascularización coronaria 

sin CEC en algunos casos no siempre es factible, por la inestabilidad hemodinámica de 

los pacientes, o la dificultad de abordaje en  los sitios a revascularizar. (2) 

El tipo de  pacientes operados hoy en día, generalmente son malos candidatos para 

tratamiento quirúrgico, ya que cuentan con lesiones coronarias difusas, no factibles de 

realizar angioplastias, y que ameritan un tipo de manejo quirúrgico diferente al 

tradicional. En estos pacientes no es factible la realización de revascularización sin 

circulación extracorpórea, ya que se pone en riesgo a los pacientes y se ameritan una 

gran cantidad de medicamentos vasoactivos durante el transoperatorio para poder 

mantener la presión arterial. De ahí el surgimiento de revascularización con asistencia 

en la cual se combinan elementos de la revascularización tradicional con circulación 

extracorpórea y pinzamiento aórtico,  y la revascularización sin CEC. 

Para lograr esto, es importante tener una adecuada exposición y estabilización del 

sitio a revascularizar. Esto se logra mediante un abordaje tradicional de esternotomía 

media, o inclusive por toracotomía. Se realiza canulación de la aorta y la aurícula 

derecha con una cánula doble canastilla previa heparinización del paciente. Además, se 



debe de contar con estabilizadores de presión o de succión (Fig. 1), dispositivos de 

derivación intracoronaria (Fig. 2), irrigadores (Fig. 3), aspiradores y retractores esternales (Fig. 

5), lo cual facilita la realización de las anastomosis. Por lo general, también se provoca 

una isquemia transitoria en el sitio a revascularizar, ya que se colocan oclusores (Fig. 4),  

tanto proximales como distales de la arteria coronaria en cuestión.  

Hay estudios que demuestran la posibilidad de mantener esta isquemia hasta por 

20 minutos, tiempo necesario para realizar una anastomosis, sin provocar daño 

irreversible en el área del miocardio a revascularizar. De aquí la importancia en la curva 

de aprendizaje del cirujano, para poder lograr anastomosis rápidas y efectivas. (6,15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

2) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La revascularización coronaria con asistencia circulatoria sin pinzamiento aórtico 

provee una adecuada protección miocárdica en pacientes coronarios de alto riesgo 

quirúrgico, con una rápida recuperación y una baja morbi-mortalidad? 

 

 



 
 

3) HIPOTESIS 

a) Hipótesis de trabajo 

Los pacientes coronarios a los que se les realiza revascularización coronaria con 

asistencia circulatoria sin pinzamiento aórtico cuentan con una adecuada protección 

miocárdica en el transoperatorio que se traduce en una rápida recuperación y en 

una baja morbi-mortalidad. 

b) Hipótesis de nulidad 

Los pacientes coronarios a los que se les realiza revascularización coronaria con 

asistencia circulatoria sin pinzamiento aórtico no cuentan con una adecuada 

protección miocárdica en el transoperatorio que se traduce en una lenta 

recuperación y en una alta morbi-mortalidad. 

 

4) OBJETIVOS 
Determinar la eficacia de la revascularización coronaria con asistencia circulatoria, 

corroborando lo mismo con  los resultados postoperatorios en la evolución de los 

pacientes y haciendo un análisis de la morbi-mortalidad, en casos operados por el 

Servicio de Cirugía Cardiovascular en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 

Chávez”. 

 



 
 

5) MATERIAL Y METODOS 
a) Diseño del estudio  

El estudio realizado es retrospectivo, transversal, comparativo y observacional. 

b) Universo de trabajo 

Se realizó revisión de los censos diarios y hojas postoperatorias del  Servicio de 

Cirugía Cardiovascular del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”,  así 

como de los expedientes clínicos de pacientes operados de revascularización 

coronaria con asistencia circulatoria, revascularización coronaria sin circulación 

extracorpórea y revascularización coronaria con circulación extracorpórea  de enero 

del 2004 a enero del 2007. 

c) Descripción de las variables 

Las variables descritas en el estudio de los pacientes incluyeron sexo, edad, 

antecedentes personales patológicos (DM2, HAS, IRC, dislipidemia), clasificación de 

la NYHA, diagnóstico (IAM< 2 semanas, IAM > 2 semanas, angina estable, angina 

inestable), función ventricular (FEVI) obtenida de los ecocardiogramas 

transtorácicos (ECOTT) preoperatorios y medida con método monoplanar, empleo 

preoperatorio del balón de contrapulsación intra-aórtico (BIAC), si se realizó cirugía 

electiva o urgente, tiempo de circulación extracorpórea, tiempo de pinzamiento 

aórtico, anastomosis realizadas de la arteria mamaria interna izquierda (AMII) a la 

coronaria descendente anterior (DA), número total de hemoductos por paciente, 

nivel postoperatorio mediato de  CPK, tiempo de intubación postoperatorio, tiempo 

de estancia en la terapia postquirúrgica,  tiempo de estancia intrahospitalaria, 

eventos de sangrados, mediastinitis, infartos periquirúrgicos, arritmias, eventos 

vasculares cerebrales y las defunciones. 



 
 

 

 

d) Selección de la muestra 

i) Tamaño de la muestra 

Se sometieron al estudio a todos los pacientes operados en el Servicio de 

Cirugía Cardiovascular del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, 

con diagnóstico preoperatorio de infarto de miocardio, angina estable o angina 

inestable, a quienes se les realizó revascularización coronaria con asistencia 

circulatoria, sin circulación extracorpórea y con circulación extracorpórea y 

pinzamiento aórtico a partir de enero del 2004 hasta enero del 2007. 

ii) Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico preoperatorio de infarto del miocardio, angina 

estable, angina inestable. 

• Pacientes con expediente clínico completo. 

• Pacientes solamente revascularizados, sin otro procedimiento quirúrgico 

agregado. 

iii) Criterios de exclusión 

• Pacientes con otra cardiopatía que ameritara un procedimiento quirúrgico 

extra. 

• Pacientes con expediente clínico incompleto. 
 

6) PROCEDIMIENTOS 

Los datos se obtuvieron de los expedientes clínicos de los pacientes que reunían 

los criterios de inclusión, los cuales se encontraron en el archivo clínico del Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. Toda captura de información se realizó en 



 
 

computadoras personales con el programa Excel, en tablas que se anexaron en este 

trabajo. (Anexo 1) 

 

 

7) ANALISIS ESTADISITICO 

Se realizó un análisis de estadística descriptiva para los tres grupos de interés, 

realizando pruebas de X2  para el análisis de variables nominales,  y análisis de 

varianza (ANOVA) para las variables numéricas. Los resultados se muestran en 

promedio ± desviación estándar (DE). Se consideró un cambio significativo cuando el 

valor p fue menor de 0.05. Para el análisis de los datos se utilizó el software NCSS 

versión 2004. Los análisis de pruebas de hipótesis se hicieron sobre los grupos B y C 

que presentaban una distribución semejante. 

 
8) CONSIDERACIONES ETICAS 

El estudio realizado cumplió con las normas éticas internacionales y con la Ley 

General de Salud en materia de experimentación en seres humanos, así como con la 

declaración de Helsinki, modificada en el Congreso de Tokio, Japón en 1983. 

De igual manera, se ajustó a las normas e instructivos institucionales en materia de 

investigación científica, por lo que se solicitó su aprobación por el comité local de 

investigación. 

 
9) RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

a) Recursos humanos: El estudio lo realizó el autor del presente trabajo, en 

conjunto con el asesor de tesis, y residentes de cirugía cardiovascular del 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 



 
 

b) Recursos materiales: Expedientes clínicos, hojas de papel bond, computadora 

personal con Office 2007, software estadística NCSS versión 2004. 

c) Recursos financieros: No ameritó recursos económicos, ya que el estudio se 

realizó con recursos disponibles en la Institución.  



10) FIGURAS 

 

 

Figura 1.  Estabilizadores de presión y succión 

 

 

 

Figura 2. Derivación intracoronaria 

 

Figura 3. Irrigador 

 

Figura 4. Ligas oclusoras 

 

 

Figura 5. Sistema completo: Retractor esternal, 
     Estabilizadores con irrigadores.

 
 



11) ANEXOS 
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Anexo 1. Tabla de recolección de datos 

 



 
 
 
12) RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio un total de 

432 pacientes, de los cuales 98 (23%) 

fueron mujeres y 334 (77%) hombres, de 

enero del 2004 a enero del 2007. (Gráfico 1)   

 

Estos pacientes se dividieron en 3 grupos de acuerdo al tipo de revascularización 

coronaria realizada. El grupo A se le asignó a los pacientes operados de 

revascularización coronaria sin CEC, el grupo B a los operados de revascularización 

coronaria con asistencia circulatoria y el grupo C a los intervenidos de revascularización 

coronaria con CEC y pinzamiento aórtico.  

Los pacientes se distribuyeron en estos tres grupos de la siguiente manera: el grupo 

A con n=72 pacientes, de los cuales 17 (24%) eran mujeres y 55 (76%) hombres con 

una edad promedio de 61.8 ± 9.5 (42-79) años. El grupo B con n= 173 pacientes, de los 

cuales fueron 38 (22%)  mujeres y  135 (78%) hombres, con una edad promedio de 

61.1 ± 9.8 (40-78) años. Y finalmente el  grupo C con n=187 pacientes, y  una 

distribución de 43 (23%) mujeres, 144 (77%) hombres con edad promedio de 62 ± 9.8 

(34-83) años. (Tabla 1) 

MASC, 77%

FEMENINO,
23%

DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO

FEMENINO

GRAFICO 1

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPO 
 

 MASCULINO FEMENINO TOTALES 

SIN CEC 
(GRUPO A) 55 17 72 

ASISTENCIA 
(GRUPO B) 135 38 173 

CON CEC 
(GRUPO C) 144 43 187 

TABLA 1  
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El valor promedio de la CK postoperatoria en el grupo A fue de 450.3 ± 451.4 (24-

2450), en el B de 406.2 ± 422.9 (3-4100), y en el C de 489.3 ± 619.2 (20-3958) 

(p=0.143). El tiempo de intubación postoperatorio promedio en el grupo A fue de 41.2 ± 

115.4 (4-720) horas; en el grupo B fue de 14.83 ± 14.5 (1-144) horas y en el grupo C de 

64.8 ± 175.4 (2-1358) horas (p=0.0002). (Tabla 5)    

El tiempo promedio de estancia en la unidad postquirúrgica fue en el grupo A de 4.2 

± 5.5 (1-35) días, en el grupo B de 4.7 ± 5.5 (1-30) días, y en el grupo C de 5.7 ± 9.7 (0-

70) días con una p de 0.230.  El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria en el 

grupo A fue de 20.2 ± 10.1 (85-49) días, en el B de 19.5 ± 9.3 (2-60) días, y en el C de 

15.9 ± 14.4 (1-98) con una p de 0.0061, lo cual se puede explicar  por la mayor 

mortalidad en el grupo C que disminuyó los días promedio de EIH en este grupo. (Tabla 5)    

                            CARACTERISTICAS POSTOPERATORIAS 
 GRUPO B GRUPO C p 

TIEMPO 
INTUBACION PO 

(hrs) 
14.83 ± 14.5 64.8 ± 175.4 0.0002 

TIEMPO ESTANCIA 
UTPQx  (días) 4.72 ± 5.5 5.73 ± 9.7 0.230 

TIEMPO ESTANCIA 
INTRAHOSP. (días) 19.5 ± 9.3 15.9 ± 14.4 0.0061 

          TABLA 5 
 
El grupo C tuvo mayor incidencia de infartos perioperatorios con un total de 25 

(13.4%), comparado con el grupo A que tuvo 6 (8.3%) y el grupo B que tuvo 10 (5.8%), 

con una p de 0.015. En el grupo A se dieron 4 (5.6%) sangrados, 2 (2.8%) mediastinitis, 

1 (1.4%) caso con arritmia y 1 (1.4%) evento vascular cerebral (EVC). En el grupo B se 

presentaron 10 (5.8%) de sangrado, 9 (5.2%) mediastinitis, 6 (3.5%) casos de arritmias 

y 1 (0.6%) caso con EVC. El grupo C tubo 21 (11.2%) sangrados, 12 (6.4%) 

mediastinitis, 10 (5.3%) casos de arritmias y 2 (1.1%) casos con EVC. (Tabla 6, Gráfico 8)    
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en el preoperatorio con  método monoplanar, el cual no es el ideal para pacientes con 

trastornos de la movilidad segmentaria, sin embargo, nos dio una idea de la similitud de 

los grupos comparados. 

La mayoría de las cirugías fueron electivas en todos los grupos, y los tiempos de 

circulación extracorpórea en el grupo de revascularización coronaria con  asistencia y 

sin pinzamiento aórtico fueron 22 minutos más rápidos comparados con los del grupo 

de circulación extracorpórea con pinzamiento aórtico. 

La cantidad de hemoductos realizados en el grupo B, fue muy similar al observado 

en el grupo C, siendo inclusive mayor la cantidad de hemoductos por paciente, los 

realizados en el grupo B, lo cual demuestra que se puede tener una adecuada cantidad 

de revascularizaciones completas empleando la asistencia circulatoria sin pinzamiento 

durante las revascularizaciones coronarias.  

Los valores de la CPK postoperatoria, fueron menores en el grupo de asistencia 

comparados con los otros grupos, aunque la diferencia no fue significativa (p=0.143).  

La evolución postoperatoria de los pacientes llevados a revascularización con 

asistencia fue buena, contando con menores tiempos de intubación postquirúrgica 

(p=0.0002) y de estancia en la terapia, comparando con el grupo A y el grupo C.  

La estancia intrahospitalaria (EIH) fue menor en el grupo C, comparado con los 

grupos A y B. Sin embargo, esto tiene como explicación el hecho de que hubo mayor 

mortalidad 16%, en el grupo de revascularización coronaria con CEC y pinzamiento 

aórtico lo cual disminuyó el promedio de tiempo de EIH en este grupo. 

 Se determinó que los pacientes con revascularización coronaria con asistencia 

tuvieron una menor índice de infartos periquirúrgicos (5.8%), comparado con los grupos 



 
 

de circulación extracorpórea total (13.4%) (p=0.015), y el grupo de revascularizados sin 

CEC (8.3%). 

Hubo menor morbilidad en el grupo de asistencia circulatoria comparada con el 

grupo de circulación extracorpórea. No fue así, cuando se comparó el grupo B con el de 

revascularizados sin CEC, el cual presentó menor porcentaje de sangrados y 

mediastinitis, siendo esta diferencia muy pequeña. Esto pudiera explicarse por la menor 

cantidad de pacientes en el grupo de revascularización sin CEC, lo cual pudiera estar 

sesgando el estudio. 

 Aún así, se observó que los resultados obtenidos con el grupo B fueron mejores 

que los observados en los otros dos grupos ya antes mencionados.  

Finalmente, se observó que la mortalidad fue menor en el grupo de pacientes 

postoperados de revascularización coronaria con asistencia circulatoria sin pinzamiento 

aórtico, teniendo un porcentaje de mortalidad del 6.4%, comparado con el 16% de 

mortalidad en el grupo C (p=0.004), y el 11.1% en el grupo A, esto haciendo más 

atractivo el panorama para la revascularización coronaria con asistencia circulatoria y 

sin pinzamiento aórtico. 

 

 



 
 

 
14) CONCLUSIONES 

• La revascularización coronaria sin pinzamiento aórtico es un procedimiento 

seguro, reproducible y que permite evitar las complicaciones propias de la 

manipulación de la aorta.  

• En este estudio, la revascularización coronaria con asistencia circulatoria 

debe comparar sus resultados con la cirugía convencional, no con la cirugía 

sin bomba por la menor cantidad de casos, lo que puede sesgar el estudio. 

• El pinzamiento aórtico se asocia a una serie de complicaciones inherentes a 

la función de la misma y se asocia a complicaciones propias de la técnica con 

pinzamiento. Sin embargo, aunque asociado a morbi-mortalidad, el 

pinzamiento aórtico no puede excluirse en todos los pacientes.  

• La revascularización coronaria sin bomba evita la isquemia miocárdica, es 

reproducible y segura, permite evitar los efectos deletéreos de la circulación 

extracorpórea, sin embargo, no se puede aplicar en todos las casos, ya que 

disminuye el porcentaje de revascularización completa, es una técnica más 

compleja que amerita de una habilidad con curva de aprendizaje. De igual 

manera, esta última se puede relacionar a anastomosis de menor calidad. 

• Por otra parte, la revascularización coronaria sin pinzamiento a corazón 

latiendo permite una revascularización completa con anastomosis óptimas, se 

puede asociar a procedimientos complejos como endarterectomias, 

arteriotomias extensas; permite una protección miocárdica sin isquemia, 

ofrece comodidad al cirujano y los resultados a mediano plazo son 

excelentes. Sin embargo, la revascularización con asistencia no puede 

aplicarse en todos los casos.  



 
 

• La mejor técnica de protección miocárdica, es aquella que se individualiza 

para cada paciente, al planear sus ventajas y desventajas en cada método. 

Decidir pinzar o no pinzar la aorta depende de las características específicas 

de cada uno de los enfermos.  

15) LIMITACIONES 

• Como limitaciones de este estudio cabe mencionar las siguientes: 

1. Se trata de un estudio retrospectivo, y únicamente se pueden recabar 

los datos que se encuentran dentro del expediente clínico. 

2. La fracción de expulsión fue obtenida de los informes de 

ecocardiogramas del expediente realizados en el Instituto. En los 

pacientes con alteraciones segmentarias de la contracción, como lo 

son los pacientes con infartos previos, no se les calculó la FEVI con el 

método de Simpson. 

3. El grupo A, correspondiente al grupo de revascularización coronaria sin 

asistencia, fue un grupo reducido, comparado con los grupos B y C, 

por lo cual se decidió realizar la comparación entre los grupos B y C 

que no tuvieron diferencia estadísticamente significativa. 

4. La falta del estudio de la función ventricular en el post-operatorio no 

nos permite concluir con certeza el impacto que tuvo la protección 

miocárdica al evitar el pinzamiento aórtico con la circulación 

extracorpórea. 
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