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RESUMEN

OBJETIVOS: Conocer el resultado de técnicas de cirugia cardiaca en las que se realice
revascularizacion coronaria sin uso de circulacion extracorpdrea, y cirugias no coronarias con

incisiones distintas a la esternotomia tota.

METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, prolectivo y comparativo. Se encontraron 71
cirugias. El punto final compuesto fue la frecuencia de complicaciones mayores, También se
determinaron variables demogréaficas, comorbilidades, riesgo preoperatorio, Funcion
biventricular,; los tiempos de cirugia, extubacion, circulacién extracorpérea y pinzamiento
adrtico, estancia en terapia posquirdrgica e intrahospitalaria. Se caracterizaron los
procedimientos quirdrgicos realizados. Los datos se analizaron usando medias con sus

desviaciones estandar y medianas con intervalos intercuartilicos.

RESULTADOS: Se encontraron 71 cirugias cardiacas realizadas sin circulacion extracorpérea o
con incisiones distintas a una esternotomia total. La duracion de las cirugias tuvo una media de
3.9hr (£1.5hr). Solamente en 20 procedimientos se uso circulacion extracorpérea, con un tiempo
<130min en el 55%. Alrededor del 80% de los pacientes se logré extubar tempranamente, y fue
egresado tras una estancia corta en la Terapia Posquirdrgica y en hospitalizacion. Se present6
un 15.5% de sangrado mediastinal mayor al habitual, 21% de necesidad de reintervencion,
5.6% de casos de mediastinitis, 7% de neumonias nosocomiales, 2.8% de infartos

perioperatorios, 7% de fibrilacién auricular post-operatoria.

CONCLUSIONES: La mortalidad encontrada fue del 8.4% y la tasa de complicaciones mayores
fue del 22.5%. Los resultados sugieren una eficacia similar usando estas técnicas, con un
grado de seguridad similar en todos los acapites excepto que se observé mayor frecuencia de

sangrado y reintervencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual fue es el resultado del uso de nuevas técnicas en cirugia cardiaca
(revascularizacion sin uso de circulacion extracorporea, incisiones distintas a la
esternotomia total) implementadas en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio

Chavez”, México D.F., periodo comprendido entre enero 2010 y junio 20127?



OBJETIVO PRINCIPAL.:
Conocer el resultado del uso nuevas técnicas en cirugia cardiaca (revascularizacion sin
uso de circulacion extracorporea, incisiones distintas a la esternotomia total)
implementadas en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”, México
D.F., periodo comprendido entre enero 2010 y junio 2012. Esto se hara determinando la
frecuencia de complicaciones mayores (muerte post-operatoria, infarto del miocardio
perioperatorio, sangrado mediastinal mayor al habitual, mediastinitis, conversion a una

técnica quirdrgica convencional y reintervencion).

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados (edad,
género, nivel socioecondémico, servicio de hospitalizacion)

2. Enumerar los diagnosticos preoperatorios, tipo de cirugias y técnicas (quirdrgicas,
de asistencia circulatoria y canulacion) utilizadas en los pacientes estudiados.

3. Evaluar el nivel de riesgo de los pacientes estudiados (comorbilidades, funcion
biventricular, resultado de escalas de riesgo preoperatorias).

4. Determinar los tiempos de cirugia, extubacion, estancia en terapia posquirurgica,
estancia hospitalaria, circulacion extracorpérea y pinzamiento aortico; entre los
pacientes estudiados.

5. Establecer la frecuencia entre los pacientes estudiados individual de las siguientes
complicaciones: infecciones post-operatorias (mediastinitis, infeccion de la herida
quirdrgica, neumonia), sangrado mediastinal mayor al habitual, infarto del miocardio
perioperatorio, eventos vasculares cerebrales (EVC), reintervencion, conversion a

un técnica convencional, muerte , fibrilacion auricular.



MARCO TEORICO

La primera cirugia cardiaca fue realizada en Frankfurt, Alemania en 1896 por
Rehn, desde entonces y con ciertos periodos de estancamiento se han venido
desarrollando nuevas técnicas y nuevos materiales que han permitidos realizar
practicamente todas las intervenciones posibles. A finales de los 90’s Navia, Cosgrove y
Cohn empezaron a utilizar incisiones paraesternales derechas y esternotomias
parciales; dando inicio a lo que se daria en llamar Cirugia Cardiaca Minimamente
Invasiva (CCMI), definida por la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS, por sus siglas
en inglés) como “todo procedimiento cardiaco no realizado por medio de una
esternotomia total o soporte de circulacién extracorpérea completo™. Lo Gltimo, hace
referencia a la utilizacion de alternativas en el apoyo circulatorio; los cuales incluyen
sitio anatdmico de canulacion (central o periférico), via de la cardioplejia (anterégrada,
atrial retroégrada, transyugular retro-retrégrada), forma de oclusién aortica (endovascular
o transtoracica). El objetivo de éstas técnicas es el disminuir el trauma quirdrgico por
medio de incisiones mas pequefias comparadas con la esternotomia total y la utilizacion
de técnicas de circulacion extracorpérea que disminuyan los efectos indeseables
(inflamatorios, en la hemostasia, etc.) de la misma (esto incluye por supuesto la no

utilizacién dicho apoyo)®.

A continuacion se enumeran los tipos de incisiones y/o abordajes utilizados en la
cirugia cardiaca minimamente invasiva:
» Toracotomia

- Toracotomia anterior derecha (segundo y tercer espacios intercostales).



- Toracotomia anterior derecha (cuarto y quinto espacios intercostales).
- Toracotomia lateral izquierda.

- Toracotomia posterior izquierda.

- Toracotomia vertical derecha infra-axilar.

» Esternotomia Parcial

Incision paraesternal.
- Incision trasesternal.
- Esternotomia superior.
- Mini-esternotomiaen T.
- Esternotomia en T invertida.
- Esternotomia parcial superior en forma de L reversa.
- Incision en L invertida.
- Incision en J.
- Incisién en V.
» Video-Asistidas.
- Acceso por medio de puertos.
» Asistidas por medio de Robots
- AESOP 3000.
- DaVinci.

- Zeus.

El abordaje mas utilizado en la cirugia de valvula aodrtica es la esternotomia
parcial superior; y en el caso de la valvula mitral es la mini-toracotomia derecha, el

abordaje toracico derecho asistido robdticamente y la esternotomia parcial®.
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En cuanto a la circulacion extracorpérea, este tipo de procedimientos
minimamente invasivos; incluyen: cirugia de revascularizacion coronaria sin bomba,
canulacion periférica (femoral), pinzamiento adrtico transtoracico, oclusion adrtica
endovascular y entrega de cardioplejia por esta via, uso de canulas arteriales y venosas
mas pequefias que no se acodan, drenaje venoso con aspiracion, implantacion de
catéteres en el seno coronario para cardioplejia retrégrada, impregnacion de campo
quirargico con CO2 (para limitar el embolismo aéreo), y la utilizacion rutinaria de
ecocardiografia transesofagica intraoperatoria (para vigilancia en tiempo real de la
distencion cardiaca, “la desaireacion”, posicionamiento de las canulas y complicaciones

de las mismas).

Meta-analisis recientes han demostrado tasas de mortalidad equiparables entre
procedimientos minimamente invasivos y los abordajes convencionales: mortalidad
temprana entre 2-5%, mortalidad tardia de un 2-3%; con similitudes en otras
complicaciones como necesidad de reintervencion a los 6 afios similares (15%), déficit
neurologico (2.9%), diseccion aortica (0.3%), fibrilacion auricular post-operatoria

(aunque se pensaba que el menor trauma reduciria la aparicién de esta complicacion)®.

Es notorio que los analisis de subgrupos de riesgo han mostrado una mortalidad
significativamente menor en pacientes mayores de 80 afios que fueron intervenidos por
medio de cirugia minimamente invasiva, asi mismo se ha observado una notable
mejoria en cuanto al dolor post-operatorio, satisfaccion del paciente, resultados
cosmeticos, tiempos de estancia intra-hospitalaria y de retorno a las actividades

cotidianas (4 semanas en el 25% de los pacientes); también parece haber una
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tendencia a presentar menor sangrado mediastinal, uso de hemoderivados y re-
exploracién por sangrado®. Otra ventaja aparente de la minima invasion, seria la muy
baja incidencia de infeccion de la herida toracica y de apariciéon de mediastinitis (0.9%
versus 5.7%), pero surge como nueva complicacion la infeccion de la herida inguinal

(para el acceso femoral).

Hasta el momento ningun estudio ha comparado directamente los costos entre
ambos tipos de abordajes; pero si se toman ciertos parametros como subrogados
(tiempo de estancia, complicaciones infecciosas, uso de analgésicos, retorno a las

actividades) se podria inferir que existe ventaja cuando se usa la minima invasion®.

La evidencia actual muestra que la cirugia cardiaca minimamente invasiva puede
ser igual de efectiva que los abordajes convencionales y que podria beneficiar a ciertos

grupos de pacientes, ademas de que disminuiria los costos sanitarios.

En nuestra revision (en las bases de datos de PubMed, EMBASE, Scielo; y en la
base de tesis de la Biblioteca del Instituto Nacional de Cardiologia) se encontré un
estudio realizado en Hospital Central Sur de PEMEX que compard mortalidad entre la
cirugia de revascularizacién coronaria con y sin bomba (288 procedimientos en total),

encontrando tasas de 2.57% y 2.54% respectivamente®.

Catrip® compar6 432 cirugias de revascularizacién coronaria realizadas con las 3
técnicas existentes (con o sin circulacion extracorpdrea y en asistencia circulatoria a

corazén latiendo sin pinzamiento adrtico) en un periodo de 3 afios encontrando una
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mortalidad global del 11.3%, y entre aquellos intervenidos con circulacién extracorpérea
fue del 16% (la mas alta), el 43.3% de los procedimientos fue realizado con CEC, 40%
en asistencia, y 16.7% sin CEC. En cuanto a morbilidad se encontraron las siguientes
frecuencias: infarto perioperatorio (con CEC 13.4%, sin CEC 8.3%, en asistencia 5.8%),
mediastinitis (con CEC 6.4%, sin CEC 2.8%, en asistencia 5.2%), sangrados
mediastinal (con CEC 11.2%, sin CEC 5.6%, en asistencia 5.8%). Asi como menor
tiempo de estancia en terapia, y extubacibn mas temprana en los pacientes operados
sin CEC y en asistencia. Urias* por su parte compar6 la cirugia de revascularizacion
coronaria en pacientes con enfermedad del Tronco de la Arteria Coronaria Izquierda
usando las 3 técnicas ya mencionadas de revascularizacion; encontrando en un periodo
de 10 afios a 100 pacientes, 52% de ellos intervenidos con CEC, 28% en asistencia y
20% sin CEC; la mortalidad global fue del 6% (con CEC 5.7%, 10% sin CEC y 3.5% en
asistencia); se presenté infarto perioperatorio 11%, neumonia nosocomial 4%,

insuficiencia renal aguda 3%.

Los estudios anteriores sugieren que las nuevas técnicas son seguras y eficaces
(obteniendo mortalidad, nimero de puentes aortocoronarios y complicaciones similares)

pero con menor tiempo de estancia y ventilacion invasiva.

En México se realizan cirugias cardiacas desde 1954; hasta 2009 existian en el
pais 10 centros que cumplian los requisitos para catalogarse como unidades de cirugia
cardiovascular (8 en el D.F., 1 en Guadalajara y 1 en Monterrey). Se estima que en el
pais se necesitan realizar unas 6300 cirugias cardiacas al afio, nUmero que sobrepasa

con creces la capacidad de los centros existente, en promedio se necesitarian unos 25
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centros®; en nuestra institucion (Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez)
se realizan un promedio de 520 cirugias cardiacas de adultos al afio (siendo hasta un
70% de ellas cirugias valvulares), con lo que no se logra satisfacer la lista de pacientes

en espera de dichos procedimientos®.

Por este motivo, en nuestro Instituto, se han venido implementando medidas
para mejorar los resultados y aumentar la tasa de procedimiento en cirugia cardiaca; y
ejemplo de ello son el programa de cirugia por via rapida de la Consulta Externa’ y los
protocolos “fast-track” en la Terapia Posquirargica. A pesar de ello, aun existe un
importante rezago en las listas de espera y hasta un 80% de los pacientes tienen una
estancia prolongada (mayor de 14 dias) intrahospitalaria; en este sentido se decidio
implementar técnicas de cirugia cardiaca minimamente invasivas en aras de disminuir

tiempos de estancia hospitalaria y optimizar la utilizacion de los recursos.

El presente trabajo, tiene como objetivo estudiar estrategias menos invasivas en
cirugia cardiaca (revasculariazacién coronaria sin circulacién extracorporea, cirugia no
coronaria con incisiones distintas a una esternotomia total logran en la actualidad en
nuestro centro resultados satisfactorios que permitirian aminorar costos a la institucion y
agilizar la atencion de los pacientes. A diferencia de los estudios previos encontrados,
se incluirdn procedimientos minimamente invasivos distintos a la revascularizacion

coronaria
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DISENO METODOLOGICO

» Tipo de Estudio

Observacional, retrospectivo, prolectivo.

» Poblacién y Muestra:
La poblacion esta constituida por los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”. La muestra esta compuesta por
los pacientes de la poblaciéon que fueron sometidos a procedimientos que incluyeron
técnicas minimamente invasivas, es decir aguéllos en los que no se usé asistencia
circulatoria y/o que no se realiz6 una esternotomia total; durante el periodo que abarcé

de enero 2010 a junio 2012.*®

» Criterios de Inclusion
- Pacientes de ambos sexos con 18 6 mas afios de edad.
- Pacientes portadores de Enfermedad Arterial Coronaria, Valvulopatias o Cardiopatias
Congénitas que ameritasen cirugia cardiaca correctiva.
- Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria sin uso de circulacion
extracorporea.
- Pacientes sometidos a cirugia cardiaca valvular y/o de congénitos por medio de
incisiones distintas a una esternotomia total.

- Contar en el expediente clinico con al menos una evaluacién a los 30 6 mas dias
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» Criterio de Exclusion
- No contar en el expediente clinico con la informacion necesaria para completar la

recoleccioén de la informacion.

» Tipo de Muestreo
Se realiz6 de manera no probabilistica y a conveniencia, incluyendo a todos los casos
identificados. Se encontraron 71 cirugias que cumplian con los criterios de inclusion en
el periodo comprendido entre enero 2010 y junio 2012; no fue necesario excluir a

ningun caso.

» Variables a estudiar
El punto final compuesto sera la frecuencia de complicaciones mayores (muerte post-
operatoria, infarto del miocardio perioperatorio, sangrado mediastinal mayor al habitual,
mediastinitis, conversion a una técnica quirdrgica convencional y reintervencion
quirurgica). Para lo cual se midieron de forma individual la frecuencia de aparicion de
dichas complicaciones. Las cuales fueron incluidas cuando fueron diagnosticadas por
los médicos tratantes usando los criterios estandarizados de manera internacional’ y en

el servicio de terapia post-quirdrgica. A continuacion se especifican dichos criterios:

Sangrado mayor al habitual: gasto hematico por los drenajes mayor a 100ml/hr, 6 aquel
que requiriese transfusion de hemoderivados mas de 2 unidades y/o reexploracion

mediastinal.
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Infarto perioperatorio: elevacion de troponina | >5veces la percentila 99 del valor
normal, mas alteraciones electrocardiograficas y/o de imagen compatibles (nuevas
ondas Q significativas, elevacion significativa del ST, alteraciones de la perfusion y/o

movilidad).

Evento Vascular Cerebral: Aparicion de déficit neurologico persistente o transitorio
correlacionado con alteraciones de neuroimagen (tomografia, resonancia magnética).

Infecciones: se incluiran todas aquellas infecciones nosocomiales que aparecieron en el
postoperatorio; infeccion de vias urinarias definida por urocultivo. Neumonia
nosocomial, definida por criterios clinicos, radiolégicos, y microbiolégicos. Infeccion de
la herida quirdrgica definida por criterios clinicos y microbioldgicos. Mediastinitis,
infeccion del esterndn o mediastino, con cultivos positivos o datos macroscopicos

evidentes durante la reexploracion.

Insuficiencia Renal Aguda: aumento la cifras de creatinina a >2mg/dL 6 aumento mayor
de 2 veces la cifra basal, o gasto urinario <0.5ml/kg/hr por mas de 6hr. Con o sin

necesidad de dialisis.

Necesidad de Conversion a Técnica Convencional: cuando durante la revacularizacion
coronaria hubo se debid utilizar circulacion extracorpérea o cuando en cirugias no

coronarias la incisién quirdrgica se convirtio a una esternotomia total.

Reintervencion: necesidad de reexploracion mediastinal/toracica y/o revision quirdrgica

de los procedimientos cardiacos realizados durante la hospitalizacion indice.
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Muerte post-operatoria: defuncién durante la hospitalizacion o en los primeros 30 dias

posterior al egreso hospitalario de una causa claramente relacionada a la cirugia

Como variables demograficas se incluyeron la edad en afios, género, nivel

socioecondmico y el servicio de hospitalizacion del paciente. Para definir el nivel de

riesgo de los pacientes se usaron:
Numero de comorbilidades: hipertension arterial sistémica, hipertensiéon pulmonar,
diabetes mellitus tipo 2, infarto del miocardio previo, angioplastia coronaria previa,
aneurisma de la aorta, cirugia cardiaca previa, enfermedad renal cronica, cancer en
remision, fibrilacidbn auricular previa, neumopatia cronica, obesidad morbida,
hepatopatia cronica. Se incluyeron aquéllas patologias asociadas a mayores
complicaciones y se incluyeron cuando se encontraron diagnosticadas en la Historia
Clinica y/o Nota de Ingreso, solamente en el caso de la hipertension pulmonar se
hizo tomando la presencia de una Presion Sistélica de Arterial Pulmonar (PSAP)
=50mmHg en el reporte del ecocardiograma realizado por los médicos del servicio

de ecocardiografia de nuestro centro.

Funcion biventricular: se determiné mediante la medicidon de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) -250% normal, 49-36% disfuncion leve a moderada, <35%
disfuncion severa-; y del desplazamiento del plano anular tricuspideo (TAPSE: 218mm
normal) para el ventriculo derecho, calculadas por medio del ecocardiograma
preoperatorio realizado por los médicos del servicio de ecocardiografia de nuestro

centro.
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Escalas de Riesgo Preoperatorio: se calcularon los puntajes de las escalas de riesgo
EUROSCORE I, STS (escala de la Sociedad de Cirujanos Toracicos, por sus siglas en
inglés) y Parsonnet; usando los datos preoperatorios encontrados en el expediente
introducidos en calculadoras electrénicas; dependiendo del tipo de procedimiento
quirurgico. Se definié como riesgo bajo pacientes con puntajes <3%, moderado 4-5% y

alto 26%

Se midieron los tiempos de cirugia, extubacion, circulacion extracorpOrea y
pinzamiento adrtico; en horas. Los tiempos de estancia en terapia posquirdrgica e
intrahospitalaria posquirdrgica se midieron en dias. Estas mediciones se calcularon
usando las fechas de las notas médicas y de enfermeria. Se establecieron como
tiempos oOptimos aquéllos de circulacion extracorpérea menores a 130 minutos y de
pinzamiento adrtico menores a 100 minutos. Se definid extubacion temprana aquella
logrado en las primeras 24hrs de estancia en la terapia; estancia corta la menor a 5

dias y prolongada la mayor a 14 dias, cirugia prolongada la mayor a 4hrs.%**

Se identificaron a través de las notas operatorias y post-anestésicas los
procedimientos quirdrgicos realizados: revascularizacion coronaria, cambio valvular,
recambio valvular y cierre de defectos de la tabicacion (comunicacion interventricular,
comunicacion interauricular). También el tipo de incision realizada (esternotomia total
en la revascularizacion coronaria sin circulacion extracorpdrea; y en los demas
procedimientos: toracotomia anterolateral derecha, toracotomia anterolateral izquierda,

mini-esternotomia en L, mini-esternotomia superior. Y ademas los tipos de canulacion
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(central o periférica) para los casos en que se brindd circulacién extracorpérea, asi

como el tipo de cardioplejia brindada en los mismos.

» Fuente de la Informacién

Expediente clinico.

» Recoleccién de los datos:
Se realizd por medio de una hoja prediseifiada de Excel con las variables que fueron

medidas.

» Anélisis de los datos:

Se analizo la base de datos obtenida usando el programa estadistico SPSS version.
Las variables nominales (género, comorbilidad, servicio de hospitalizacion,
complicaciones, tipo de intervencidn quirdrgica, tipo de abordaje) y las ordinales (nivel
socioeconOmico) se presentan en sus frecuencias relativas; las variables de razén
(escalas de riesgo preoperatorias, FEVI, TAPSE, PSAP) y las discretas (horas de
cirugia, extubacion; dias de estancia en terapia posquirdrgica e intrahospitalaria
posquirdrgica) se presentan con sus medias y desviaciones estandar de tener una
distribucion normal; en caso contrario se hizo usando la mediana y sus valores

intercuartiles.

Las variables fueron presentadas en tablas de contingencia, expresadas en sus
medias con desviacion estandar en aquéllas con distribucion normal y en las que no

tuvieron una distribucidén se uso la mediana con rangos intercuartilicos.
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Finalmente escogimos para comparacion estadistica a un grupo control de 142
pacientes, 2 por cada caso en el grupo estudiado, obtenidos de los registros de la
terapia posquirargica, que contaban con caracteristicas preoperatorias y nivel de riesgo

similar.



RESULTADOS

En el periodo de enero 2010 a junio 2012 se encontraron 71 cirugias cardiacas
realizadas sin circulacion extracorpOrea o0 con incisiones distintas a una esternotomia

total.

Se analizaron registros de la unidad de Terapia Posquirlrgica para determinar
caracteristicas y resultados de los pacientes intervenidos por medio de técnicas
convencionales en el mismo periodo de tiempo, se encontr6 que el 49.3% de los
pacientes operados eran hombres, con una edad promedio de 50.5 afios (+16.6),
presentando una funcién del ventriculo izquierdo promedio de 56.9% (+12.5%), con un
tiempo promedio de estancia en la terapia de 4 dias (hasta un 75% de los pacientes
tenian 5 6 menos dias de estancia); logrando una extubacion temprana y exitosa
(£24hrs) en el 71.8% de los pacientes; presentdndose una frecuencia de
complicaciones mayores (sangrado mayor al habitual, infecciones, reintervencion,

infarto perioperatorio, arritmias) de un 13% y una mortalidad global del 11.4%®

El 72% de los procedimientos fueron realizados en hombres, con un promedio de
edad de 56 afos (x14; el 62% tenia menos de 65 afios). Un 76% de los pacientes tenia
un nivel socioecondmico bajo (clase socioecondémica 1 6 2). El 63% de los pacientes
provenia de los pisos séptimo y tercero, con un 10% procedente de la Unidad de
Cuidados Coronarios (UCC). EIl diagnostico preoperatorio principal fue la Cardiopatia
Isquémica en un 72% de los pacientes (entre ellos 27.4% tenian enfermedad arterial

coronaria —EAC- significativa de uno o dos vasos, sin involucro del tronco de la arteria



22

coronaria izquierda —TClI-; 39.2% de los pacientes tenian EAC trivascular sin involucro
del TCI; 17.6% tenian EAC significativa de 2 vasos e involucro del TCI; 15.6% tenian

EAC significativa de 3 vasos e involucro del TCI. (Tabla 1)

Los restante diagnosticos fueron Estenosis Adrtica Severa (5.6%), Doble Lesion
Adrtica con predominio de la Estenosis (1.4%), Doble Lesion Mitral con predominio de
la Estenosis (5.6%), Insuficiencia Tricuspidea Severa (5.6%), Disfuncion proétesis

tricuspidea (2.8%), Comunicacion Interauricular (7%). (Tabla 1)

Entre las comorbilidades las prevalentes fueron Hipertension Arterial Sistémica
(53.5%), Diabetes Mellitus tipo 2 (41%), Infarto del Miocardio previo (46.4%),
Angioplastia coronaria con stent previa (15.4%), Hipertension Pulmonar (11%),
Fibrilacion Auricular preexistente (8.4%), cirugia cardiaca previa (7%), Enfermedad
Renal Cronica (ERC) sin tratamiento sustitutivo renal (4.2%), Aneurisma Aorta
Abdominal (3%), Neumopatia Cronica (1.4%). No se encontraron casos de hepatopatia,

ERC en dialisis ni de Insuficiencia Cardiaca Aguda. (Tabla 1)

La media de la FEVI fue del 53.7% (x14%), 30% de los pacientes tenia FEVI
250%, 52% tenia FEVI entre 36-49%, y los restante 18% tenia FEVI <35%. La media
del TAPSE fue de 19mm (x5mm), con un 59% de los pacientes con TAPSE >18mm.

(Tabla 1)
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La mediana del puntaje Euroscore fue del 3.05% (con intervalo intercuartilicos 25
de 1.64% e intervalo intercuartilico 75 de 5.11%). El 45% de los pacientes tenia <3% de

puntaje, 41% tenia 4-5% y el restante 14% tenia 26%. (Tabla 1)

El 72% de los procedimientos fueron cirugias de revascularizacién coronaria sin
bomba; 18% cambios valvulares, 3% recambios valvulares y un 7% cierre de
comunicacion interauricular. De las 15 protesis colocadas un 60% fueron biologicas;
40% fueron colocadas en posicion tricuspidea, 33.4% en posicion adrtica y 26.6% en
mitral. Todos los recambios valvulares fueron debido a disfuncion de protesis en

posicion tricuspidea. (Tabla 2)

En el 25.5% de los casos se colocO un puente aortocoronario; 2 puentes en el

41.2%; 3 puentes en el 21.5%; y 24 puentes en el 11.8%. (Tabla 2)

El 67.6% de los abordajes quirargicos fue por medio de esternotomia total (la
totalidad de las cirugias de revascularizacion); 19.8% fue por toracotomia anterolateral
derecha; 5.6% fue mini-esternotomia en L; 4.2% fue toracotomia anterolateral izquierda;

y en 2.8% de los casos fue una mini-esternotomia superior. (Tabla 2)

La duracion de las cirugias tuvo una media de 3.9hr (x1.5hr); 18.3% duraron
<2hr, 47.9% estuvieron entre 3-4hrs, y el restante 33.8% se prolongd >4hr. De los 71
procedimientos solamente en 20 se uso circulacion extracorp6rea, con un tiempo
<130min en el 55% (media de 116min, £43.5min); en 11 de los 20 procedimientos se

usO pinzamiento aortico, y 45.5% duré <100min (media de 96%, +33min). Todas las
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canulaciones venosas fueron realizadas por abordaje bicaval a través de las venas
yugular interna y femoral; en los casos de las canulaciones arteriales, todas fueron por
abordaje central de la aorta ascedente; en todos los casos donde se us6 CEC e

administrd cardioplejia cristaloide anterégrada. (Tabla 2)

El 80.3% de los pacientes se logré extubar tempranamente (mediana 11hr;
intervalo 25 8hrs e intervalo 75 18hrs). EI mismo porcentaje de pacientes fue egresado
tras una estancia corta en la Terapia Posquirargica (mediana 3dias, intervalo 25 de
2dias e intervalo 75 de 5dias). Un 80.2% de los pacientes tuvieron una estancia
hospitalaria posquirurgica total <14dias (mediana de 9dias, intervalo 7-14dias). (Tabla

2)

Los pacientes estudiados presentaron una mortalidad del 8.4%; con incidencias
del 15.5% de sangrado mediastinal mayor al habitual, 21% de necesidad de
reintervencion (para manejo del sangrado en un 73.3%, y el resto por mediastinitis),
5.6% de casos de mediastinitis, 7% de neumonias nosocomiales, 2.8% de infartos
perioperatorios, 7% de fibrilacion auricular post-operatoria. Ademas se presentaron 3
casos de tamponade pericardico, 6 casos de insuficiencia renal aguda (4 requirieron de
manera transitoria apoyo dialitico) y 2 casos de trombosis de miembros inferior
asociada a la colocacion de Balon de Contrapulsacion Intra-adrtico que requirieron
exploracion vascular. No se presentaron Eventos Vasculares Cerebrales ni casos de
conversion a técnica convencional (Tabla 3). La frecuencia de complicaciones mayores

fue de un 22.5%
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion estudiada

Caracteristica
Edad 56 afnos (x14)
<65afios 76.2%
65-79afos 21%
>80afos 2.8%
Hombres 72%
Clase Socioeconémica
1-2 76%
3-4 8.5%
>4 15.5%
Servicio Hospitalizacion
Unidad de cuidados coronarios 9.8%
3er piso 26.86%
7mo piso 36.6%
8vo piso 19.7%
9no piso 7.04%
Comorbilidades
Hipertension arterial sistémica 53.5%
Diabetes M tipo 2 41%
ERC sin necesidad de didlisis 4.2%
ERC con necesidad de didlisis 0
Infarto del Miocardio previo 46.4%
ACTP previa 15.4%
Céancer en remision 2.8%
Obesidad morbida 1.4%
Neumopatia cronica 1.4%
Aneurisma aorta abdominal 3%
Cirugia cardiaca previa 4.2%
Fibrilacion auricular 8.4%
Hipertension Pulmonar 11%
Hepatopatia/Coagulopatia/EVC 0
Clase funcional NYHA I-II 100%
Puntaje de EUROSCORE Il Mediana 3.05% (cuartil 1-3 1.64-5.11%)
<3% 45%
4-5% 41%
26% 14%
Fraccion de eyeccion del VI 53.7% (x14%)
250% 30%
35-49% 52%
<35% 18%
TAPSE 19mm (xz5mm)
=18mm 59%
<18mm 41%

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea. EVC: evento vascular cerebral. TAPSE:
excursion sistolica del plano tricuspideo. NYHA: New York Heart Association.
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Tabla 2. Caracteristicas de los procedimientos realizados

Total de procedimientos

71 (8.1% de los todos los procedimientos
realizados en el periodo estudiado)

Tipo de procedimientos

Revascularizacion coronaria sin bomba 72%
Cirugia Valvular 21%
Adrtica 7%
Mitral 5.4%
Tricuspideo 5.6%
Recambio valvular tricuspideo 3%
Cirugia de congénitos (cierre de CIA) 7%
Tipo de valvulas implantadas
Biologicas 60%
Mecéanicas 40% (todas en posicion adrtica)
Tipo de incision realizada
Esternotomia total (en CRVC) 67.6%
Toracotomia anterolateral derecha 19.8%
Mini-esternotomia en L 5.6%
Toracotomia anterolateral izquierda 4.2%
Mini-esternotomia superior 2.8%
Tipo de Enfermedad Arterial Coronaria
De 1-2 vasos sin involucro del TCI 27.4%
2 vasos con involucro del TCI 17.6%
3 vasos sin involucro del TCI 39.2%
3 vasos con involucro del TCI 15.6%
NUmero de puentes aortocoronarios 2.2 (£1.05)
1 puente 25.5%
2 puentes 41.2%
3 puentes 21.5%
24 puentes 11.8%

Uso de circulacion extracorporea
Pinzamiento adrtico

28.2% (en todas la cirugias no coronarias)
55% de las cirugias con CEC (todas las
cirugias mitroadrticas)

Tipo de canulacién para la circulacion
extracorpérea
Venosa

Arterial

Periférica todos los casos que se uso (en
todas las cirugias no coronarianas)

Central en todos los casos que se us6 (en
las cirugias mitroadrticas

Tipo de cardioplejia

Cristaolide anterograda en todos los casos
gue se us6 CEC

CIA: comunicacion interauricular. CRC: cirugia de revascularizacion coronaria. CEC: circulacion
extracorporea. TCI: tronco de la arteria coronaria izquierda.
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Tabla 3. Resultados de los procedimientos estudiados.

Tiempo quirargico
<2hr
3-4hr
>4hr

3.9hr (x1.5hr)
18.3%
47.9%
33.8%

Tiempo de circulacion extracorpérea
<130min (6ptimo)

116min (£43.5min)
55%

Tiempo de pinzamiento adrtico
<100min (6ptimo)

96min (£33min)
45.5%

Tiempo hasta la extubacién
<24hr

Mediana 11hr (cuartil 1-3: 8-18hrs)
80.3%

Tiempo de estancia en TPQXx
Estancia corta (<5d)

Mediana 3dias (cuartil 1-3: 2-5 dias
80.3%

Tiempo de estancia hospitalaria post-
operatoria

Mediana 9dias (cuartil 1-3: 7-14dias)

Estancia <14dias 80.2%
Complicaciones post-operatorias
Total 22.5%
Mortalidad intrahospitalaria 8.4%
Sangrado mediastinal mayor al habitual 15.5%
Reintervencion 21%
Mediastinitis 5.6%
Infarto Perioperatorio 2.8%
Fibrilacion auricular post-quirargica 7%
Tamponade pericardico 4.2%
Insuficiencia renal aguda 8.4%
Necesidad de didlisis 5.6%
Neumonia nosocomial 7%
Todas las infecciones nosocomiales 21.1%
Conversion, EVC, fallo del 0
procedimiento
Causas de mortalidad
Choque cardiogénico post-IM 16.7%
perioperatorio
Choque séptico por Neumonia 50%
Choque séptico por Mediastinitis 33.3%

TPQx: Terapia posquriurgica. EVC: evento vascular cerebral. IM: infarto del miocardio
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Tabla 4. Comparacion de resultados entre el grupo estudiado y grupo de comparaciéon

Caracteristica Grupo Estudiado Grupo comparacion p
Extubacién temprana 80.3% 71.8% 0.12
Estancia corta TPQx 80.3% 62.4% 0.004
Estancia hospitalaria PO<14d 80.2% 88% 0.17
Tiempo CEC 116min (£43.5min) 132 (x70) min 0.2
Tiempo PAo 96min (£33min) 88 (x50) min 0.3
Sangrado mediastinal 15.5% 2.8% 0.003
Reintervencion 21% 5.2% 0.002
Mediastinitis 5.6% 1.5% 0.15
Fibrilacion auricular PO 7% 9.6% 0.56
Infecciones nosocomiales 21.1% 2.06% <0.001
Infarto perioperatorio 2.8% 2.5% 0.98
Evento vascular cerebral 0 2% 0.08
Mortalidad 8.4% 5.8% 0.46
Complicaciones totales 22.5% 17.6% 0.28

El grupo estudiado corresponde a los pacientes de la muestra que fueron intervenidos de
cirugia de revascularizacion coronaria sin circulacion extracorpérea o cirugias no coronarias con
incisiones diferentes a una esternotomia total. El grupo de comparacion fue un grupo de
pacientes (2 por cada paciente del grupo en estudio) con caracteristicas similares escogidos al
azar entre pacientes intervenidos en el mismo periodo en estudio. TPQX: terapia posquirurgica.
PO: post-operatoria, CEC: circulacion extracorpérea, Pao: pinzamiento aértico.
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DISCUSION

En nuestro centro las cirugias cardiacas con técnicas relativamente nuevas
constituyeron aproximadamente el 8.1% de todos los procedimientos realizados en el
’ . 7 . . . . 3,4
periodo en estudio’; siendo una frecuencia menor a la reportada por estudios previos
realizados en nuestro centro, pero en los cuales solamente se incluyeron cirugias de

revascularizacion coronaria.

La mayor parte (71.8%) de los procedimientos estudiados fueron cirugias de
revascularizacién coronaria sin uso de circulacion extracorpérea, abordadas a través de
una esternotomia total (incision reportada como la mas frecuente en estos casos por la
literatura); por ende, la cardiopatia isquémica la principal indicacién de intervencion, y el
hecho que esta patologia sea mas frecuente en hombres explica el mayor nimero de
pacientes de este género en nuestro estudio, con edades entre la quinta y sexta década
de la vida. Se observd, como era de esperarse, adultos jovenes entre los portadores de
CIA; siendo la mayor parte de nuestros pacientes personas con un nivel

socioeconémico bajo’.

Hasta un 72.4% de los pacientes eran portadores de enfermedad coronaria
trivascular y/o tenian enfermedad del TCI; lo cual suele suceder en pacientes

seleccionados para revascularizacion quirdrgica.



30

En el dltimo afio se registr6 un aumento considerable de la aplicacion de nuevas
técnicas en cirugias valvulares (principalmente) y de congénitos, en las cudles la
variante fue el abordaje a través de una incision distinta a la esternotomia total. La
incision mas frecuentemente utilizada fue la toracotomia anterolateral derecha, que
sirvié para realizar procedimientos variados (cierre de CIA; cambios valvulares mitrales

y tricuspideos)’.

Podemos deducir que la gran mayoria de los pacientes del estudio tenian un
nivel de riesgo para complicaciones de bajo a moderado; pues la mayor parte tenian las
siguientes caracteristicas: ingresados en servicio de hospitalizaciébn general, menores
de 65 afios, funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo conservada, buena funcién del
ventriculo derecho, buena clase funcional, nivel de riesgo bajo o moderado por
EUROSCORE Il, menos de la mitad de los pacientes con cardiopatia isquémica tenian
infarto del miocardio previo, ausencia de hipertension pulmonar, ausencia de
insuficiencias orgénicas crénicas (disfuncion neurolégica, hepatopatia, nefropatia,

neumopatia, arteriopatia periférica).

Lo anterior, es contrario a lo que se sugiere en la literatura internacional, donde
se piensa que estos procedimientos de menor invasion se preferirian en pacientes de
riesgo alto y de mayor edad. Pensamos que esta seleccién de pacientes se hizo en
vista que los cirujanos de nuestro centro aun se encuentran en la curva de aprendizaje

para este tipo de procedimientos, buscando asi, limitar al maximo las complicaciones.
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En lo que respecta a las cirugias de revascularizacién coronaria sin circulacion
extracorpérea, en un 42% de los casos el procedimiento sin bomba se eligiéo para
pacientes con revascularizaciones dirigidas (1-2vasos); se lograron implantar una media
de 2.2 (£1.05) puentes aortocoronarios. Entre las cirugias valvulares y de congénitos el
55% fueron procedimientos de cambio o recambio valvular tricuspideo y cierres de CIA,
todas realizadas con incisiones distintas a la esternotomia total; entre quienes no se
presentaron casos de mediastinitis, baja incidencia de esta complicacion ya sefalada
en la literatura, sugiriendo que podria deberse a la poca manipulacion del mediastino y
a que no se compromete la vascularizacion del esternén cuando se realizan incisiones
alternas a la esternotomia total; e igualmente las complicaciones por sangrado fueron

también minimas.

No hubo necesidad de conversion o fallo de los procedimientos en ninguna de
las cirugias. Notamos que en procedimientos de menor complejidad
(revascularizaciones coronarias incompletas, patologia tricuspidea y congénitos no
complejos) los resultados de los procedimientos fueron 6ptimos y solamente hubo un
9% de complicaciones totales (un fallecimiento a causa de neumonia nosocomial en un
paciente con cirugia cardiaca previa). Lo cual podria sugerir que este subgrupo de
pacientes se beneficiaria de estas técnicas y estaria de acorde con lo sefialado en la

evidencia actual® >4,
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Se encontraron tiempos quirdargicos prolongados en un tercio de los pacientes, y
alrededor de la mitad tuvieron tiempos de CEC y pinzamiento adrtico mayor a los
Optimos; encontrando una tendencia no significativa a ser menor en los pacientes del
estudio. En la gran mayoria de los pacientes se logré extubacion temprana y estancias
en terapia posquirargica no hubo necesidad de conversion o fallo de los procedimientos
valvular ni de congénitos y hospitalaria posquirdrgicas cortas, existiendo una tendencia
en todas excepto en la estancia corta en TPQ donde si hubo diferencia significativa a
favor de los pacientes del grupo en estudio; lo cual coincide con lo reportado por la

1713 | os datos anteriores

literatura internacional y los estudios locales al respecto
sugieren que las técnicas de nuestro estudio pueden ser igual de eficaces que los

procedimientos convencionales como se sefala internacional y localmente.

En cuanto a la seguridad; se observo una frecuencia de aparicién de EVC nula
(explicada probablemente por los pocos procedimientos con manipulacion de la aorta
ascendente, 15% de las cirugias, en las cuales hubo pinzamiento aortico); la fibrilacion
auricular post-operatoria y el infarto del miocardio post-operatorio fueron similares a lo

reportado local e internacionalmente™®°**

(Tabla 4) Se encontr6 una mayor frecuencia
de lo reportado a nivel internacional en lo que respecta a mortalidad, reintervencion,
sangrado mediastinal mayor al habitual y mediastinitis; pero al comparar con los
resultados locales la diferencia solamente fue significativa en cuanto al sangrado
mediastinal y la necesidad de reintervencién®*. (Tabla 4); ademéas debemos sefialar que

nuestro centro en el afio en curso ha tenido un repunte en los casos de mediastinitis en

todas las cirugias cardiacas en general por un factor que aun se esta investigando.
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En todos los casos de sangrado mediastinal se debio reexplorar; por lo cual el
73.3% de los casos de reintervencion fueron debido a dicha complicacién, el restante
fue debido a mediastinitis. El 66.7% de los pacientes fallecidos habia sido reintervenido;
igual porcentaje fueron mujeres, con edad promedio de 65.6 afios (9 afos); todos
tenian nivel socioecondémico bajo (1-2); 83.3% fueron operados de revascularizacion
coronaria; el 80% eran trivasculares o tenian enfermedad del TCI; la FEVI promedio era
49% (£18%); al 50% se le colocaron =3 puentes aortocoronarios; 66.7% tuvo tiempos

prolongados de cirugia.

Finalmente podriamos decir que en nuestro centro se debera seleccionar
juiciosamente entre el cardidlogo clinico y el cirujano cardiovascular a los pacientes
candidatos a procedimientos de minima invasion; prefiriendo a pacientes a pacientes
sin comorbilidades graves, de riesgo a lo sumo moderado y que requieran
procedimientos no complejos (revasculariazciones coronarias incompletas sobre lechos
vasculares adecuados y en territorios que no necesiten demasiada manipulacion del
corazén; asi mismo patologias valvulares Unicas principalmente del corazén derecho, y
finalmente congéntios no complejos —cierre de CIA y de CIV-). Los menores tiempo de
estancia y complicaciones esperados ayudarian a desahogar nuestras largas listas de

espera para cirugia cardiaca y optimizaria el uso de recursos.
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CONCLUSIONES
En el periodo estudiado de 30 meses se encontraron 71 procedimientos

realizados sin circulacion extracorpérea o sin una esternotomia total.

Tres cuartas partes de los procedimientos correspondieron a cirugias de
revasculariacion coronaria sin circulacion extracorpérea. El resto fueron cirugias
valvulares y de congénitos realizadas con circulacion corpérea pero con

incisiones distintas a la esternotomia total.

Casi tres cuartas partes de los pacientes eran hombres, la gran mayoria eran
menores de 65 afos; tres cuartas partes eran de nivel socioeconémico bajo y la

mayoria provenia de los pisos tercero y séptimo.

Alrededor de la mitad eran hipertensos y/o diabéticos, y ya habian sufrido un

infarto del miocardio.

La mitad de los pacientes tenian disfuncion ventricular izquierda de leve a
moderada y un tercio de ellos tenia funcién normal. En cuanto al ventriculo

derecho mas de la mitad tenia buena funcién.

La gran mayoria de los pacientes tenia un EUROSCORE Il de riesgo bajo a

intermedio.
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A parte de la esternotomia total de las revascularizaciones coronarias, se
encontraron otros 4 tipos de abordajes, siendo el mas frecuente la toracotomia

anterolateral derecha.

Casi la mitad de los procedimientos duré entre 3-4hr; la gran mayoria de los
pacientes tuvo tiempos de extubacion temprana y estancia (en terapia y
hospitalaria posquirdrgica) corta. Los tiempos promedio de circulacion

extracorporea y pinzamiento aértico fueron 116 y 95.8min, respectivamente.

La mortalidad encontrada fue del 8.4% y la tasa de complicaciones fue del

22.5%.

Los resultados sugieren una eficacia similar usando estas técnicas, con un grado
de seguridad similar en todos los acapites excepto que se observd mayor
frecuencia de sangrado y reintervenciéon. En cuanto a costos y agilizacion de la
atencion de los pacientes, podriamos inferir a partir de los tiempos de estancia,

gue estas técnicas podrian ser beneficiosas en pacientes bien seleccionados.

Las caracteristicas que parecen relacionarse con la aparicion de complicaciones
fueron: sexo femenino, enfermedad arterial coronaria trivascular y del TCI, nivel
socioeconémico bajo, implantacion de =3puentes aortocoronarios, tiempo

quirurgico prolongado, mala calidad del esternén.
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