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RESUMEN:

TITULO: REVASCULARIZACION CORONARIA CON ASISTENCIA CIRCULATORIA A CORAZON
LATIENDO: ¢(NUEVO METODO DE PROTECCION MIOCARDICA?

AUTOR: DR. JORGE MANUEL CATRIP TORRES

INTRODUCCION: El empleo actual de las técnicas cardiopléjicas no excluyen por completo el dafio
isquémico miocardico en los pacientes de alto riesgo llevados a revascularizaciéon coronaria con
asistencia circulatoria y pinzamiento aodrtico. De igual manera, la realizacion de la revascularizacion
coronaria sin circulacion extracorpdrea 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 revascularizacion coronaria y se agruparon de acuerdo al método empleado,
para estudiar las caracteristicas preoperatorias, postoperatorias y su morbi-mortalidad, y con esto valorar
la eficacia de la revascularizacion coronaria con asistencia circulatoria a corazén latiendo.

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la revascularizacién coronaria con asistencia circulatoria,
corroborando lo mismo con los resultados postoperatorios en la evolucion de los pacientes y haciendo un
andlisis de la morbi-mortalidad, en casos operados por el Servicio de Cirugia Cardiovascular en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

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 revascularizacion coronaria sin circulacion extracorporea (CEC);
grupo B: pacientes operados de revascularizacion coronaria con asistencia circulatoria y corazoén
latiendo; y grupo C: pacientes operados de revascularizacién coronaria con CEC y pinzamiento aortico.
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) afios, con la mayoria 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) afios, con la mayoria de los
pacientes en clase funcional 2 de la NYHA, obtuvo un porcentaje de sangrados de 5.8%, mediastinitis
5.2%, 1AM 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) afios, con la mayoria 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 revascularizacién coronaria con asistencia es un método seguro en un alto
porcentaje de pacientes coronarios, lograndose una recuperacién rapida, con una morbi-mortalidad
aceptable. La mejor técnica de proteccidn miocéardica, es aquella que se individualiza para cada paciente,
al planear sus ventajas y desventajas con cada método.

PALABRAS CLAVE: revascularizacion coronaria, asistencia circulatoria, proteccion miocardica,
morbilidad, mortalidad



1) INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de muerte en
nuestro pais y en todo el mundo, afectando aproximadamente al 20% de la poblacién
por arriba de los 60 afios. Cada afio se diagnostican mas de 1 millon de casos nuevos
con enfermedad arterial coronaria. (1, 3)

Aproximadamente a 300,000 de estos pacientes, se les realiza revascularizacion
coronaria quirdrgica 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 dolares, y en
caso de cursar con complicaciones de 1.2 billones de dolares. (3

La revascularizacion coronaria con circulacion extracorpérea total y paro cardiaco,
es el gold standard para el tratamiento quirdrgico de la artereopatia coronaria. Este
procedimiento incluye el uso de la bomba de circulacion extracorporea (CEC), el
pinzamiento aértico, hipotermia y el uso de soluciones cardioplejicas para detener el
trabajo del corazdn. Todas estas manipulaciones tienen repercusion en la presion
oncoética de los pacientes, dafian las plaquetas circulantes, y promueven la liberacion de
substancias vasoactivas en el plasma, desencadenando una reaccion inflamatoria
generalizada. La recuperacion de los pacientes por lo general puede tardar de 4 a 6
semanas con un promedio de 5 a 7 dias de hospitalizacion, incluyendo de 1 a 2 dias en
la terapia postquirdrgica. (1

Ademas de esta técnica de revascularizacion coronaria utilizadas tradicionalmente,
existen técnicas mas actuales y menos invasivas, de las cuales tenemos evidencia
desde los afios 50°s.

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

realizaba revascularizacién coronaria con la arteria mamaria interna sin apoyo de



circulacion extracorporea. Cuatro de sus perros sobrevivieron por mas de 2 afios. ()
Posteriormente sus sucesores Murray (1952), Sabiston (1963) y Garret (1964) lograron
algunos avances en la técnica. En 1968, Kolessov anastomoso 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 revascularizacion coronaria sin uso de la CEC se le
adjudica al Dr. Kolessov, quien en 1967 realiz6 mediante una mini toracotomia una
revascularizacion 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 Canada, Ankeney en E.U.A., quienes realizaron
revascularizaciones coronarias sin CEC. (1, )

Estos procedimientos de minima invasion fueron abandonados por un lapso
importante, debido al desarrollo en un principio de la bomba de CEC, que permitié a los
cirujanos cardiovasculares realizar una serie de procedimientos inimaginables antes del
desarrollo de la cirugia cardiovascular. De igual manera, las técnicas de cardioplejia
para proteccion miocardica complementaron el éxito en estos procedimientos,
estandarizandose asi 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 revascularizacion coronaria sin bomba, surgiendo al
paso de los afios modificaciones que llevaron a la realizacion de los mismos con
asistencia circulatoria. (1

Cabe destacar el importante avance en las técnicas de anestesia, asi como el
importante desarrollo tecnoldgico de instrumental quirdrgico, lo que permitio el auge de

este tipo de procedimientos menos invasivos. ()



El empleo actual de las técnicas cardiopléjicas no excluyen por completo el dafio
isquémico miocardico en los pacientes llevados a revascularizacion coronaria con
asistencia circulatoria y pinzamiento adrtico.

La morbi-mortalidad de las revascularizaciones con CEC y pinzamiento aértico ha
disminuido en los ultimos afos, sin embargo, hay evidencias de la isquemia miocardica
global provocada por el pinzamiento aértico y del dafio por reperfusion posterior al uso
de la cardioplejia. g, )

En otros casos, los pacientes llevados a este tipo de procedimientos cuentan con
dafio ateroesclerético importante, que en la mayoria de los casos afecta la aorta y
dificulta su manejo. 13y De igual manera, la realizacion de la revascularizacion coronaria
sin CEC en algunos casos no siempre es factible, por la inestabilidad hemodinamica de
los pacientes, o la dificultad de abordaje en los sitios a revascularizar. ()

El tipo de pacientes operados hoy en dia, generalmente son malos candidatos para
tratamiento quirdrgico, ya que cuentan con lesiones coronarias difusas, no factibles de
realizar angioplastias, y que ameritan un tipo de manejo quirargico diferente al
tradicional. En estos pacientes no es factible la realizacion de revascularizacion sin
circulacién extracorpérea, 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 presion arterial. De ahi el surgimiento de revascularizacion con asistencia
en la cual se combinan elementos de la revascularizacion tradicional con circulacién
extracorpérea y pinzamiento aortico, Yy la revascularizacién sin CEC.

Para lograr esto, es importante tener una adecuada exposicion y estabilizacion del
sitio a revascularizar. Esto se logra mediante un abordaje tradicional de esternotomia
media, o inclusive por toracotomia. Se realiza canulacion de la aorta y la auricula

derecha con una canula doble canastilla previa heparinizacion del paciente. Ademas, se



debe de contar con estabilizadores de presion o de succion (g 1), dispositivos de
derivacion intracoronaria g, 2), irrigadores (rig. 3), aspiradores y retractores esternales (g,
5), |0 cual facilita la realizacion de las anastomosis. Por lo general, también se provoca
una isquemia transitoria en el sitio a revascularizar, ya que se colocan oclusores (rig. 4),
tanto proximales como distales de la arteria coronaria en cuestion.

Hay estudios que demuestran la posibilidad de mantener esta isquemia hasta por
20 minutos, tiempo necesario para realizar una anastomosis, sin provocar dafio
irreversible en el area del miocardio a revascularizar. De aqui la importancia en la curva

de aprendizaje del cirujano, para poder lograr anastomosis rapidas y efectivas. (,1s)



2) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢La revascularizacién coronaria con asistencia circulatoria sin pinzamiento aortico
provee una adecuada proteccion miocéardica en pacientes coronarios de alto riesgo

quirurgico, con una rapida recuperacion y una baja morbi-mortalidad?



3) HIPOTESIS

a) Hipotesis de trabajo

Los pacientes coronarios a los que se les realiza revascularizacion coronaria con
asistencia circulatoria sin pinzamiento aortico cuentan con una adecuada proteccion
miocéardica en el transoperatorio que se traduce en una rapida recuperacion y en
una baja morbi-mortalidad.
b) Hipotesis de nulidad

Los pacientes coronarios a los que se les realiza revascularizacion coronaria con
asistencia circulatoria sin pinzamiento aortico no cuentan con una adecuada
proteccion miocardica en el transoperatorio que se traduce en una lenta

recuperacion y en una alta morbi-mortalidad.

4) OBJETIVOS

Determinar la eficacia de la revascularizacion coronaria con asistencia circulatoria,
corroborando lo mismo con los resultados postoperatorios en la evolucion de los
pacientes y haciendo un andlisis de la morbi-mortalidad, en casos operados por el
Servicio de Cirugia Cardiovascular en el Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio

Chavez”.



5) MATERIAL Y METODOS
a) Disefio del estudio

El estudio realizado es retrospectivo, transversal, comparativo y observacional.
b) Universo de trabajo

Se realiz6 revision de los censos diarios y hojas postoperatorias del Servicio de
Cirugia Cardiovascular del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, asi
como de los expedientes clinicos de pacientes operados de revascularizacion
coronaria con asistencia circulatoria, revascularizacion coronaria sin circulacién
extracorpdrea y revascularizacion coronaria con circulacion extracorpérea de enero
del 2004 a enero del 2007.
c) Descripcién de las variables

Las variables descritas en el estudio de los pacientes incluyeron sexo, edad,
antecedentes personales patologicos (DM2, HAS, IRC, dislipidemia), clasificacion de
la NYHA, diagnostico (IAM< 2 semanas, IAM > 2 semanas, angina estable, angina
inestable), funcién ventricular (FEVI) obtenida de los ecocardiogramas
transtoracicos (ECOTT) preoperatorios y medida con método monoplanar, empleo
preoperatorio del balén de contrapulsacion intra-aortico (BIAC), si se realiz6 cirugia
electiva o urgente, tiempo de circulacion extracorpérea, tiempo de pinzamiento
aortico, anastomosis realizadas de la arteria mamaria interna izquierda (AMII) a la
coronaria descendente anterior (DA), niumero total de hemoductos por paciente,
nivel postoperatorio mediato de CPK, tiempo de intubacién postoperatorio, tiempo
de estancia en la terapia postquirlrgica, tiempo de estancia intrahospitalaria,
eventos de sangrados, mediastinitis, infartos periquirdrgicos, arritmias, eventos

vasculares cerebrales y las defunciones.



d) Selecciéon de la muestra
i) Tamafio de la muestra
Se sometieron al estudio a todos los pacientes operados en el Servicio de
Cirugia Cardiovascular del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”,
con diagnodstico preoperatorio de infarto de miocardio, angina estable o angina
inestable, a quienes se les realiz0 revascularizacion coronaria con asistencia
circulatoria, sin circulacion extracorpérea y con circulacion extracorporea y
pinzamiento adrtico a partir de enero del 2004 hasta enero del 2007.
ii) Criterios de inclusién
e Pacientes con diagndstico preoperatorio de infarto del miocardio, angina
estable, angina inestable.
e Pacientes con expediente clinico completo.
e Pacientes solamente revascularizados, sin otro procedimiento quirdrgico
agregado.

iii) Criterios de exclusién
e Pacientes con otra cardiopatia que ameritara un procedimiento quirdrgico
extra.

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

6) PROCEDIMIENTOS
Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de los pacientes que reunian
los criterios de inclusion, los cuales se encontraron en el archivo clinico del Instituto

Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. Toda captura de informacion se realizd en



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

trabajo. (Anexo 1)

7) ANALISIS ESTADISITICO

Se realizé un analisis de estadistica descriptiva para los tres grupos de interés,
realizando pruebas de X* para el andlisis de variables nominales, vy andlisis de
varianza (ANOVA) para las variables numéricas. Los resultados se muestran en
promedio + desviacion estandar (DE). Se consideré un cambio significativo cuando el
valor p fue menor de 0.05. Para el analisis de los datos se utilizo el software NCSS
version 2004. Los analisis de pruebas de hipétesis se hicieron sobre los grupos By C

gue presentaban una distribucion semejante.

8) CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio realizado cumplié con las normas éticas internacionales y con la Ley
General de Salud en materia de experimentacion en seres humanos, asi como con la
declaracion de Helsinki, modificada en el Congreso de Tokio, Japon en 1983.

De igual manera, se ajusté a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo que se solicitd su aprobacién por el comité local de

investigacion.

9) RECURSOS PARA EL ESTUDIO
a) Recursos humanos: El estudio lo realiz6 el autor del presente trabajo, en
conjunto con el asesor de tesis, y residentes de cirugia cardiovascular del

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”



b) Recursos materiales: Expedientes clinicos, hojas de papel bond, computadora
personal con Office 2007, software estadistica NCSS version 2004.
c) Recursos financieros: No ameritd recursos economicos, ya que el estudio se

realizd con recursos disponibles en la Institucion.



10)FIGURAS

Figura 1. Estabilizadores de presion y succién

Figura 3. Irrigador

Figura 4. Ligas oclusoras

Figura 2. Derivacion intracoronaria

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



11)ANEXOS

Anexo 1. Tabla de recoleccion de datos



DISTRIBUCION POR SEXO
12)RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de | remenino,
23%

Ve

432 pacientes, de los cuales 98 (23%) = MASCULINO

fueron mujeres y 334 (77%) hombres, de B FEMENINO

MASC, 77%
enero del 2004 a enero del 2007. (Grafico 1)

GRAFICO 1

Estos pacientes se dividieron en 3 grupos de acuerdo al tipo de revascularizacion
coronaria realizada. El grupo A se le asign6 a los pacientes operados de
revascularizacion coronaria sin CEC, el grupo B a los operados de revascularizacién
coronaria con asistencia circulatoria y el grupo C a los intervenidos de revascularizacion
coronaria con CEC y pinzamiento adrtico.

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) afos. 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) afos. Y finalmente el grupo C con n=187 pacientes, y una
distribucion de 43 (23%) mujeres, 144 (77%) hombres con edad promedio de 62 + 9.8
(34-83) afos. (ravla 1)

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPO

MASCULINO  FEMENINO TOTALES

SIN CEC
(GRUPO A) o5 7 12

ASISTENCIA 135 38 173

(GRUPO B)

CON CEC
(GRUPO C)
TABLA 1

144 43 187




La mayoria de los pacientes operados en los tres grupos tenian clase funcional 2
segin la NYHA. rava 2y La FEVI, obtenida por ECOTT con el método monoplanar
encontrada en los expedientes, se promedié entre los tres grupos en 52.6% y se

distribuye en los tres grupos como se muestra en la tabla 3 y grafico 2. (rapia 3, Grafico 2)

DISTRIBUCION POR CLASE FUNCIONAL
NYHA1 NYHA2 NYHA3 NYHA4 MEDIA FEVI = DE

(Séﬁggg A) 16 49 6 1 100.0

ASISTENCIA . e
(GRUPO B) 54 98 17 3 | o g

CON CEC
| 85 76 14 4

TABLA 2

FEVI
3
b |
I— ;
[ _
1 i |
L

DISTRIBUCION POR FEVI i
FEVI - o -
s ; : :
SIN CEC
SO 51.8 + 10.7 (28-70) Grupo
ASISTENCIA GRAFICO 2
E e 53.1 + 10.2 (25-80)
CON CEC
e 53.0 + 11.6 (20-84)

TABLA 3

ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS POR GRUPO

Dentro de los antecedentes patoldgicos

80%
60%
40%
20%
0%

de importancia en los tres grupos tuvo

predominancia la hipertension arterial,

seguida de la diabetes mellitus 2,

@ = GRUPO A
. . . . . & & o
dislipidemia y finalmente la insuficiencia F & &

= GRUPO B
renal. (rafico 3)

GRUPO C

Se decidi6 realizar el andlisis
GRAFICO 3

estadistico de prueba de hipétesis entre



el grupo B y el grupo C debido a que el grupo A contaba con un nimero reducido de
casos, lo cual podia sesgar los resultados. Asi obtuvimos que al comprar las variables
preoperatorias de los grupos B y C, no se encontraron diferencias significativas en la
edad, sexo y FEVI segun se muestra en la tabla 4, lo cual hacia a los grupos

equiparables para las comparaciones posteriores. (rabia 4)

CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS

GRUPOB  GRUPOC p
EDAD [GEETFE: 62+9.8 0.378
SEXO 0 0 |
MASC. 78% 7% 0.815
SV 53.1:10.2 53+11.6 0.982

TABLA 4

En el grupo A, el 51.3% de los pacientes tuvieron un diagnostico preoperatorio de
infarto del miocardio (IAM), el 31.9% contaban con angina estable y el 20.8% con
angina inestable. En el grupo B, el 52.6% de los pacientes tuvieron un diagnostico
preoperatorio de IAM, el 24.3% contaban con angina estable y el 31.8% con angina

inestable. En el grupo C, el 70% de los pacientes tuvieron un diagndstico preoperatorio

de 1AM, el 41.2% contaban con angina

USO DE BIAC

8%

estable y el 29.4% con angina inestable.

En el grupo A fue necesario el uso de

B GRUPO A
baldon de contrapulsacion aortica (BIAC) ® GRUPO B

_ . GRUPO C
en el 22% de los pacientes, en el grupo B

30% de los pacientes ameritaron el BIAC )
GRAFICO 4

y en el grupo C se uso en el 8%. (arafico 4)



En los tres grupos el mayor nimero de procedimientos fueron electivos, teniendo en el
grupo A 55 (76.4%) casos electivos y 17 (23.6%) urgentes; en el grupo B 119 (68.8%)
casos electivos y 54 (31.2%)

urgentes; y en el grupo C 138 (73.8%) casos electivos y 49 (26.2%) casos urgentes
(p=0.392). (Grafico 5)

DISTRIBUCION POR TIPO DE CIRUGIA

100% /

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% . .

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

B URGENTE
H ELECTIVA

N

GRAFICO 5

El tiempo promedio de CEC en el grupo B de revascularizaciébn coronaria con
asistencia circulatoria fue de 83.42 = 33.3 (8-203) minutos, y en el grupo C de
revascularizacién coronaria con CEC y pinzamiento aortico fue de 105.76 + 40.19 (41-
255) minutos con un tiempo de pinzamiento aértico de 54.34 + 25.11 (2-136) minutos.
Para estos valores obteniendo una p de 0.00000, lo cual nos demostré una diferencia
estadisticamente significativa.

Los hemoductos realizados por grupo se distribuyeron como se muestran en la
gréfica 6, en la cual podemos observar que tanto el grupo B como el grupo C tuvieron
una distribucion similar de cantidad de hemoductos, siendo los pacientes con 3

hemoductos los mas frecuentes. Por el contrario, en el grupo A, la distribucién se dio



con menor numero de hemoductos, siendo mas los pacientes con 2 hemoductos

realizados. (Grafico 6)

NUMERO DE HEMODUCTOS POR GRUPO

50% -

40% -

m 1 HEMODUCTO
30% m 2 HEMODUCTOS
o, 3 HEMODUCTOS
20% 4 HEMODUCTOS

3 HEMODUCTOS = 4 HEMODUCTOS
2 HEMODUCTOS
. 1 HEMODUCTO
GRUPO B

10% -

0%

GRUPO A
GRUPO C

GRAFICO 6

En el grupo A se colocaron 64 (88.9%) anastomosis de la arteria mamaria interna
izquierda (AMII) a la descendente posterior (DA), en el grupo B en 156 (90.7%)

pacientes se realizé la misma anastomosis y en el grupo C en 152 (81.3%) pacientes.

(Graéfico 7)

ANASTOMOSIS AMII-DA

95% 1m
90%
85%
80%
75%
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GRUPO A

GRUPO B
GRUPO C

GRAFICO 7



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 intubacidon 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). (raia 5)

El tiempo promedio de estancia en la unidad postquirargica fue en el grupo A de 4.2
+ 5.5 (1-35) dias, en el grupo B de 4.7 £ 5.5 (1-30) dias, y en el grupo C de 5.7 £ 9.7 (0-
70) dias con una p de 0.230. EIl tiempo promedio de estancia intrahospitalaria en el
grupo A fue de 20.2 £ 10.1 (85-49) dias, en el B de 19.5 + 9.3 (2-60) dias, y en el C de
159 + 14.4 (1-98) con una p de 0.0061, lo cual se puede explicar por la mayor
mortalidad en el grupo C que disminuy¢ los dias promedio de EIH en este grupo. (rapias)

CARACTERISTICAS POSTOPERATORIAS

GRUPO B GRUPO C p
TIEMPO
INTUBACION PO 14.83+145 64.8+175.4 0.0002
hrs
TIEMPO ESTANCIA
UTPOX (dfas) 472 +55 5.73+9.7 0.230
TGO ESTzela 19.5+9.3 159+ 14.4 0.0061

INTRAHOSP. (dias)
TABLA S5

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. (tapla 6, Grafico 8)



CARACTERISTICAS DE MORBILIDAD

GRUPO B GRUPO C p
SANGRADO 5.8% 11.2% 0.065
MEDIASTINITIS 5.2% 6.4% 0.623
IAM 5.8% 13.4% 0.015
ARRITMIAS 3.5% 5.3% 0.387
EVC 0.6% 1.1% 0.608
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La mayor mortalidad la obtuvo el grupo C con 30 (16%) muertes, seguido del grupo
A con 8 (11.1%) muertes y finalmente el grupo B con 11 (6.4%) muertes con una p

0.004, obteniendo una importante diferencia estadisticamente significativa. (craico 9)
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13)DISCUSION

Posterior al andlisis de los resultados, se observo que los tres grupos estudiados,
conservaron caracteristicas preoperatorias similares, siendo la caracteristica comun, el
tener pacientes con un promedio de edad de 61.96 afios, con un alto indice de
hipertension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus 2, por orden de frecuencia. De
igual manera, la posibilidad de realizar procedimientos de tipo intervencionista no era
viable en estos pacientes.

Una de las variables observadas y tomadas en cuenta para la comparaciéon de
grupos fue la FEVI preoperatoria. Dentro de los valores obtenidos de los expedientes,
se observé que en los tres grupos la FEVI era similar, la cual se obtuvo, como se

menciond anteriormente, por medio de los ecocardiogramas transtoracicos realizados



en el preoperatorio con meétodo 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 mayoria de las cirugias fueron electivas en todos los grupos, y los tiempos de
circulacion extracorporea en el grupo de revascularizacion coronaria con asistencia y
sin pinzamiento aortico fueron 22 minutos mas rapidos comparados con los del grupo
de circulacidon extracorpoOrea con pinzamiento aortico.

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 evolucién postoperatoria de los pacientes llevados a revascularizacion con
asistencia fue buena, contando con menores tiempos de intubacién postquirdrgica
(p=0.0002) y de estancia en la terapia, comparando con el grupo Ay 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 explicacion el hecho de que hubo mayor
mortalidad 16%, en el grupo de revascularizacién coronaria con CEC y pinzamiento
aortico lo cual disminuy6 el promedio de tiempo de EIH en este grupo.

Se determind que los pacientes con revascularizacién coronaria con asistencia

tuvieron una menor indice de infartos periquirtrgicos (5.8%), comparado con los grupos



de circulacion extracorporea 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 circulacién extracorporea. No fue asi, cuando se comparo el grupo B con el de
revascularizados sin CEC, el cual presentd menor porcentaje de sangrados y
mediastinitis, siendo esta diferencia muy pequefia. Esto pudiera explicarse por la menor
cantidad de pacientes en el grupo de revascularizacién sin CEC, lo cual pudiera estar
sesgando el estudio.

Auln asi, se observé que los resultados obtenidos con el grupo B fueron mejores
gue los observados en los otros dos grupos ya antes mencionados.

Finalmente, se observd que la mortalidad fue menor en el grupo de pacientes
postoperados de revascularizacion coronaria con asistencia circulatoria sin pinzamiento
aortico, 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 mas
atractivo el panorama para la revascularizacion coronaria con asistencia circulatoria y

sin pinzamiento aortico.



14)CONCLUSIONES

e La revascularizacién coronaria sin pinzamiento aortico es un procedimiento
seguro, reproducible y que permite evitar las complicaciones propias de la
manipulacion de la aorta.

e En este estudio, la revascularizacidbn coronaria con asistencia circulatoria
debe comparar sus resultados con la cirugia convencional, no con la cirugia
sin bomba por la menor cantidad de casos, lo que puede sesgar el estudio.

e El pinzamiento adrtico se asocia a una serie de complicaciones inherentes a
la funcién de la misma y se asocia a complicaciones propias de la técnica con
pinzamiento. Sin embargo, aunque asociado a morbi-mortalidad, el
pinzamiento adrtico no puede excluirse en todos los pacientes.

e La revascularizacion coronaria sin bomba evita la isquemia miocardica, es
reproducible y segura, permite evitar los efectos deletéreos de la circulaciéon
extracorpérea, sin embargo, no se puede aplicar en todos las casos, ya que
disminuye el porcentaje de revascularizacion completa, es una técnica mas
compleja que amerita de una habilidad con curva de aprendizaje. De igual
manera, esta Ultima se puede relacionar a anastomosis de menor calidad.

e Por otra parte, la revascularizacion coronaria sin pinzamiento a corazén
latiendo permite una revascularizacién completa con anastomosis 6ptimas, se
puede asociar a procedimientos complejos como endarterectomias,
arteriotomias extensas; permite una proteccion miocardica sin isquemia,
ofrece comodidad al cirujano y los resultados a mediano plazo son
excelentes. Sin embargo, la revascularizacion con asistencia no puede

aplicarse en todos los casos.



La mejor técnica de proteccion miocéardica, 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 caracteristicas especificas

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 Unicamente se pueden recabar

los datos que se encuentran dentro del expediente clinico.

La fraccion de expulsion fue obtenida de los informes de
ecocardiogramas del expediente realizados en el Instituto. En los
pacientes con alteraciones segmentarias de la contraccion, como lo
son los pacientes con infartos previos, no se les calcul6 la FEVI con el
método de Simpson.

El grupo A, correspondiente al grupo de revascularizacién coronaria sin
asistencia, fue un grupo reducido, comparado con los grupos B y C,
por lo cual se decidié realizar la comparacion entre los grupos By C
que no tuvieron diferencia estadisticamente significativa.

La falta del estudio de la funcidn ventricular en el post-operatorio no
nos permite concluir con certeza el impacto que tuvo la proteccién
miocéardica al evitar el pinzamiento adrtico con la circulacién

extracorpérea.
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