[ %

\D)

Instituto Mexicano del Seguro Social
Direccion de Prestaciones Médicas
Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad
UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
Direccion de Investigacion y Educacion en Salud

Division de Cirugia Cardiotoracica

Titulo

EFECTO DE LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA CON O SIN
DERIVACION CARDIOPULMUNAR, SOBRE LA EVOLUCION POSTOPERATORIA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA DEL TRONCO IZQUIERDO O
EQUIVALENTE. ANALISIS RETROSPECTIVO.

Tesis de postgrado para obtener el titulo de especialista en:

CIRUGIA CARDIOTORACICA

Presenta:
DR. BENIGNO FERREIRA PINA

Médico Residente de cuarto ano del Curso Universitario
en la Especializacion de Cirugia Cardiotoracica

Ciudad de México, Agosto del 2010



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TUTORES

Dr. Hugo Cardoza Pacheco
Jefe de Servicio de Cirugia Cardiotoracica
UMAE Hospital de Cardiologia
Profesor Titular del Curso Universitario de la UNAM
(Asesor de Tesis)

Dr. Sergio Claire Guzman
Médico Adscrito Cirugia Cardiotoracica
UMAE Hospital de Cardiologia

M. en C. Dra. Alejandra Madrid Miller
Jefe de Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
UMAE Hospital de Cardiologia

Dr. Jesus Salvador Valencia Sanchez
Director de Educacion e Investigacion en Salud
UMAE Hospital de Cardiologia



DEDICATORIA

Susana

Por haber sido siempre mi compariera a lo largo de este viaje, mi apoyo y mi

inspiracion. Sin tu amor esto no hubiera sido una dicha.

Santiago

Porque desde tu nacimiento te has convertido en mi orgullo y

ahora en mi motivo para llegar a objetivos inalcanzables.



AGRADECIMIENTOS

A mis padres Flor y Martires:

Por darme el ejemplo y sentar en mi las bases para lograr este objetivo.

Gracias por su carifio.

A mis maestros:

Ustedes han sido el ejemplo maximo en esta carrera.

Su apoyo, ensefanza y paciencia siempre seran la base en mi profesion.

A mis tutores:

Gracias por su esfuerzo y su ensefianza en la elaboracion de esta tesis.






Contenido

RESUMEN ...ttt e e ekttt e e e e bttt e e e e sttt e e e e nt e e e e e anneeeeens 7
ANTECEDENTES. ...ttt ettt e e e ettt e e e e nt e e e e e sbe e e e e e aneeeeaeaanneeeaeaannes 8
JUSTIFICACION......oooeieiieeeeeeeeeee e iError! Marcador no definido.11
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... ..ot 12
HIPOTESIS ..ottt ittt 13
OBUETIVOS ...ttt ettt e e e ettt e e e e n bt e e e e ntt e e e e e entbe e e e e anneeaeeaanneeeas 13
L0 o L=Y i1V o X o] 110 4 T= o F U PP POPO PR 13
L@ o] 1= 1AV o J=T =T oW o F=T o RO PP 13
MATERIALY METODOS ......oiiiiiceee e jError! Marcador no definido.
D 1=T=T 3 o TP iError! Marcador no definido.4
Poblacion en estudio...........ccceivviiiiiiiiiii iError! Marcador no definido.4
Criterios de SelecCiOn..........ccovveviiiciiiieeeeceeee e, iError! Marcador no definido.4

Criterios de
INCIUSION . . iError!
Marcador no definido.4

Criterios de nO iNCIUSION. .......coooviiiiiiiie e, iError! Marcador no definido.4
Criterios de exclusiOn............coooviiiieeiiieciiceee e, iError! Marcador no definido.4
Formacion de grupos. ........cuvveeeiiiiieiieeeeceee e iError! Marcador no definido.5
Tamafo de lamuestra. ........cccceeeeeiiii e, iError! Marcador no definido.5
Definicion de variables .........cccooovvvieiiiiiiiiiieiee iError! Marcador no definido.
Variables independiente ........ccccoovvviiiiiiiiiiiieie e, jError! Marcador no definido.
Variables dependiEntes ............i i 16
ProCEdIMIENTOS ... 21
ANAIISIS EStATISTICO ....uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 24
CONSIDERACIONES ETICAS ......cooveeeeeeeeeeee e, iError! Marcador no definido.
RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS...............cco...... iError! Marcador no definido.4
FACTIBILIDAD ... iError! Marcador no definido.5
CRONOGRAMA DE TRABAJO .....cooveieieveiieeeieeeeeee iError! Marcador no definido.
RESULTADOS . ... oottt e e e e e et e e e e e e e e ena e 26
DISCUSION. ... .o 31
CONGCLUSIONES. .. .. et e e 33
ANEXOS. ..ottt ettt e e e e e e e et et e e ettt e e e e anae e e e e e naeeeeaanraeaeeaannes 34
BIBLIOGRAF A . . e e e 37



RESUMEN

EFECTO DE LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA CON O SIN
DERIVACION CARDIOPULMUNAR, SOBRE LA EVOLUCION POSTOPERATORIA DE
PACIENTES CON ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA DEL TRONCO IZQUIERDO O
EQUIVALENTE. ANALISIS RETROSPECTIVO.

La cirugia de revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar es uno de los
procedimientos mas exitosos, duraderos y continia siendo el estandar ideal para el
manejo de de pacientes con la enfermedad coronaria oclusiva del tronco coronario
izquierdo y enfermedad de multiples vasos. La técnica de revascularizacién coronaria sin
derivaciéon cardiopulmonar y sin el empleo del balén de contrapulsacion representa un
enfoque menos invasivo que puede ofrecer resultados a corto plazo superiores a la técnica
habitual, lo cual podria reflejarse en una recuperacidon acelerada, con estancias
hospitalarias mas cortas y una disminucion en la presentacién de complicaciones.

Objetivo: Comparar la recuperacion postquirirgica inmediata de los pacientes con
enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a cirugia electiva de
revascularizacién coronaria sin derivacion cardiopulmonar con la de los pacientes
sometidos a cirugia con derivacion cardiopulmonar que no utilizaron un balén intraadrtico
de contrapulsacion.

Material y métodos: Se seleccionaron a los pacientes con diagnédstico de cardiopatia
isquémica secundaria a ateroesclerosis coronaria, con enfermedad oclusiva del tronco
coronario izquierdo o lesiones equivalentes, sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria con y sin bomba extracorporea, en el periodo de enero del 2006 a diciembre del
2009. En estos dos grupos se compard el efecto de la operacion sobre los resultados
postquirdrgicos inmediatos y a mediano plazo.

Analisis Estadistico: Para el analisis bivariado de variables cualitativas se empleé chi® o
prueba exacta de Fischer de acuerdo con los valores obtenidos. Para las variables
cuantitativas para diferencias entre grupos se empled T de Student o U de Mann Withney
para variables con distribucién no normal. Se calcul6 la razén de probabilidad (OR) con
intervalos de confianza (IC) del 95% y se considerd una diferencia significativa un valor de
p < 0.05.

Resultados: Se ingresaron 152 pacientes, 75 en el grupo | sin bomba y 77 en el grupo Il
con DCP. Edad media de 61 anos, 123 fueron hombres y la muestra homogénea en sus
caracteristicas demograficas. La mayoria de los pacientes en clase funcional Il, con angina
estable y con FEVI 55% en promedio. En el grupo | se observé una disminucion en el
sangrado quirurgico y en el empleo de hemoderivados. El grupo Il tuvo una incidencia
mayor de neumonia nosocomial, insuficiencia renal aguda, fibrilaciéon auricular, ventilacion
mecanica prolongada y la hospitalizacién en este grupo también fue mas larga.

Conclusiones: La cirugia de revascularizacion coronaria sin derivacion cardiopulmonar en
pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo o lesiones equivalentes es segura
y eficaz. Disminuye la morbilidad quirurgica y las complicaciones postoperatorias.



ANTECEDENTES

La cirugia de revascularizacién coronaria con derivacién cardiopulmonar (ONCAB por sus
siglas en inglés: On Pump Coronary Artery Bypass) es uno de los procedimientos mas
exitosos y duraderos en la medicina y contintda siendo el estandar ideal para el manejo de
la enfermedad coronaria oclusiva en pacientes con lesiones severas del tronco coronario
izquierdo y enfermedad de multiples vasos. Desde su introduccion en 1968 y hasta hoy en
dia con la aparicion de estudios recientes, el tratamiento quirirgico de la enfermedad
coronaria severa se ha mantenido como la opcién terapéutica mas eficaz.”  La derivacion
cardiopulmonar (DCP) por si misma se ha establecido como el estandar de oro para lograr
la perfeccidn técnica en las revascularizaciones y es el procedimiento contra el cual deben
medirse todas las nuevas tecnologias. La cirugia cardiaca con DCP permite que una
revascularizacién coronaria se realice con paro cardiaco, esto es, sin latidos y con la
funcién de bomba ejercida por la DCP. Sin embargo, los beneficios de esta técnica se ven
opacados parcialmente por los riesgos perioperatorios que incluyen mortalidad (1-3%),
eventos cerebrales agudos (2%), infarto agudo del miocardio (1-2%), exposicidon a
hemoderivados alogénicos (60-90%), fibrilacion auricular (30%) y disfuncion cognitiva (50-
75%). Este procedimiento empezd a ser sometido a varios retos que tenian la intenciéon de
reducir estas complicaciones y a mediados de los afios ochenta aparecieron los primeros
reportes de cirugia de revascularizacién coronaria sin derivacion cardiopulmonar (OPCAB
por sus siglas en inglés: Off Pump Coronary Artery Bypass) y se sentaron las bases para el
desarrollo mundial de esta nueva técnica.® * Una publicacién que se escribié poco tiempo
después, demostré en lo que seria la primera gran serie, que la OPCAB podia realizarse
con una mortalidad del 2.5%, surgiendo asi entusiasmo por un enfoque menos invasivo.’
Esta busqueda por un abordaje menos agresivo ha ganado mayor importancia desde que
se introdujo la tecnologia para la revascularizacién percutanea, ya que se ha impulsado
aun mas la busqueda de un procedimiento que ofrezca los resultados a largo plazo de la
cirugia con una reduccién en la agresion al organismo del paciente.®

La cirugia de revascularizacion coronaria con DCP ofrece varios beneficios técnicos, de los
cuales destaca la posibilidad de realizar las anastomosis coronarias con mayor facilidad, ya
que el cirujano no se enfrenta a la dificultad que representa realizar esta cirugia muy fina
con el movimiento continuo de los latidos cardiacos. Sin embargo, se sabe que la
derivacion cardiopulmonar trastorna el balance fisiolégico del cuerpo.” La exposicién de las
células sanguineas a las superficies no bioldgicas del circuito extracorporeo estimula la
activacion del complemento y junto con la isquemia y reperfusion tisular ocasionadas
también por la DCP y el pinzamiento total de la aorta, se produce una gran liberacién de
citocinas y una sucesiva cascada inflamatoria mediada por las mismas que conducen a la
activacion celular de neutrdfilos, plaquetas y del endotelio. Esta respuesta es denominada
la respuesta inflamatoria a la DCP y se asemeja al sindrome de respuesta inflamatoria al
trauma. Las consecuencias son extravasacion de liquido a tercer espacio, falla renal,
disfuncion pulmonar, disfuncién hematoldgica, un aumento de infecciones y finalmente
puede llevar en algunos casos a la falla organica multiple. La revascularizaciéon coronaria
sin derivacion cardiopulmonar ofrece una oportunidad seductora para evitar varias de
estas agresiones al organismo, sin embargo, no es un procedimiento que haya sido
adoptado ampliamente en el mundo y en la actualidad solo se realiza en el 20% de los
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casos en Estados Unidos, con una frecuencia un poco mayor en nuestro hospital (30%).2

Diversos estudios han demostrado que la OPCAB ofrece primordialmente una reduccion
en la morbilidad temprana, disminuyendo la respuesta inflamatoria al trauma, la incidencia
de eventos vasculares cerebrales, insuficiencia respiratoria y ventilacion prolongada, el
requerimiento de transfusiones y los efectos adversos asociados a los hemoderivados,
reduccién en la hemorragia postoperatoria y las reexploraciones por esta causa y todo esto
sin repercusion en la calidad de las anastomosis como se objetaba anteriormente.®'® ' 12
Puskas y colaboradores publicaron en el 2008 el primer gran estudio con un seguimiento a
10 afos donde confirmaron los resultados tempranos antes comentados, pero sin
diferencia en la calidad de las anastomosis a largo plazo, lo cual se vio reflejado en la
sobrevida.” Dos meta-analisis que comparan las dos técnicas de revascularizacion
demostraron que hay mejoria en la morbilidad perioperatoria temprana en poblaciones de
bajo y moderado riesgo, aunque de manera desigual.’*'® En un meta-analisis enfocado a
un grupo de alto riesgo, la Sociedad Internacional de Cirugia Cardiaca de Minima Invasién
(ISMICS) demostré6 mejores resultados perioperatorios en pacientes operados OPCAB,
especialmente en aquellos con baja funcion ventricular, enfermedad ateromatosa de la
aorta y EuroSCORE >5%."® A pesar de toda esta evidencia, la adopcién de esta técnica
ha sido lenta y en la actualidad alcanz6 un “plateau”. Los resultados favorables tienen el
inconveniente de ser operador dependientes y los estudios que demuestran estos
resultados se realizaron en hospitales donde un equipo multi-disciplinario que ha
acumulado una gran experiencia realiza estas cirugias de manera rutinaria y el mismo
cirujano y/o equipo quirurgico lleva a cabo casi el 90-100% de las revascularizaciones con
la técnica sin bomba."” Estos son algunos motivos por los que muchos centros no han
abrazado esta técnica. Sin embargo, el ISMICS recomienda en sus lineamientos que la
OPCAB tiene indicacion clase | (evidencia A) para disminuir la morbilidad perioperatoria,
indicacion IIA (evidencia A) para disminuir las alteraciones cognitivas postoperatorias,
indicacion clase | (evidencia A) para disminuir el tiempo de ventilacién, la estancia
hospitalaria, reducir el uso de recursos hospitalarios y debe considerarse una opcion (lIA,
evidencia A) para disminuir la morbilidad en pacientes de alto riesgo.®

Un grupo muy especial de alto riesgo que puede beneficiarse de manera particular con
esta técnica lo constituye el paciente con enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI)
o lesiones equivalentes. Estas lesiones se presentan en 38% de los pacientes operados de
revascularizacion coronaria.? Desde el 2001, Yeatman y cols demostraron que la OPCAB
reduce el uso de inotrépicos postoperatorios, el uso de marcapaso temporal, el nimero de
hemoderivados transfundidos, las infecciones de sitio quirirgico y la estancia
intrahospitalaria en pacientes con una lesién del tronco mayor del 50%.'" En el meta-
analisis del ISMICS, el subgrupo de pacientes con enfermedad del TCI también tuvo una
reduccion en el uso de inotrépicos en el postoperatorio, transfusiones, ventilacion,
fibrilacion auricular y estancia hospitalaria.®

Sin embargo, este enfoque menos agresivo de la cirugia de revascularizacién sin bomba
se contrapone a algunas recomendaciones actuales, débilmente fundamentadas, de
colocar un balén intraadrtico de contrapulsaciéon (BIAC) en pacientes con enfermedad del
tronco. Existen diversos estudios con resultados discrepantes en este sentido. La mayoria
se enfocan a grupos de alto riesgo que incluyen falla ventricular izquierda, edad avanzada,
insuficiencia mitral, enfermedad del TCl y factores de riesgo elevados para mortalidad
operatoria. Esta situacidon en grupos de alto riesgo se demostré desde los afios noventa,
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cuando diversos trabajos evaluaron y confirmaron la mejoria en la morbi-mortalidad de los
pacientes que recibieron un BIAC."® El meta-analisis mas actual confirma que pacientes de
alto riesgo en general se benefician del empleo del balén.?’ Esto lo respalda un estudio
mas reciente de pacientes con un EuroSCORE mayor de 12 que también tiene mejores
resultados con el uso del balén, al igual que otro trabajo en el que pacientes con un
EuroSCORE mayor de 24 son operados OPCAB y con BIAC con resultados favorables.?"?
Sin embargo, un estudio multicéntrico en EU y Canada de casi 30 mil pacientes no logré
demostrar superioridad con el uso del BIAC y si un incremento en la mortalidad e
incidencia de complicaciones vasculares en la pierna en este grupo.” El uso de este
dispositivo se puede acompanar de complicaciones vasculares que incluyen sangrado,
embolismo sistémico, isquemia del miembro pélvico e incluso amputacion del mismo,
diseccidon o ruptura adrtica, infeccién y alteraciones mecanicas por ruptura del balon,
desplazamiento, obstruccion de las arterias renales o aumento diastolico disfuncional e
inclusive trombocitopenia. Estas complicaciones pueden presentarse en 7% de los
pacientes y en 2.6% llegan a tener complicaciones mayores.?* Este es un motivo
importante por el cual algunos grupos evitan utilizar este dispositivo, aunado a los costos
que representa su aplicacion. En el 2002 se publico una revisidbn con los primeros
lineamientos que establecian a que pacientes se les deberia colocar un BIAC.*®> La
evidencia actual recomienda colocar un balén adrtico 24 horas antes de la cirugia en
pacientes que van a ser operados y presentan inestabilidad hemodinamica, isquemia
activa o falla cardiaca descompensada, pero la enfermedad del tronco no constituye por si
misma una indicacion absoluta del balén cuando no se asocia a los otros factores antes
mencionados.?
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JUSTIFICACION

En nuestro hospital se realizan aproximadamente 450 revascularizaciones coronarias
anualmente, de las cuales, 30% se llevan a cabo sin derivacion cardiopulmonar. Hemos
observado que los pacientes con enfermedad significativa del TCl que son operados
OPCAB vy sin el uso del BIAC tienen una mejor recuperacion postoperatoria. Sin embargo,
estas observaciones no han sido evaluadas formalmente, por lo que es nuestra intencion
realizar un estudio que describa de manera objetiva estos hallazgos, particularmente, en
pacientes con enfermedad del TCIl operados de una revascularizacién coronaria y que no
recibieron el balén de contrapulsacion durante el periodo perioperatorio.

Los pacientes con enfermedad oclusiva significativa del tronco coronario izquierdo
constituyen un grupo de alto riesgo para una intervencion terapéutica. La cirugia de
revascularizacion miocardica es el tratamiento definitivo en estos casos. Esta intervencion
suele realizarse en asistolia, hipotermia y con derivacién cardiopulmonar y a lo largo de los
afnos ha demostrado buenos resultados. El uso del balén intraadrtico de contrapulsacion se
ha utilizado de manera irregular y mal definida en estos pacientes y al igual que la
circulacion cardiopulmonar, no se encuentra libre de complicaciones asociadas a su uso.
Consideramos que la técnica de revascularizacion coronaria sin derivacion cardiopulmonar
y sin el empleo del balén de contrapulsacion representa un enfoque menos invasivo que
puede ofrecer resultados a corto plazo superiores a la técnica habitual, lo cual podria
reflejarse en una recuperaciéon acelerada, con estancias hospitalarias mas cortas y una
disminucion en la presentacion de complicaciones. Esto no ha sido evaluado en pacientes
con enfermedad del TCI que son operados electivamente. Por lo tanto, el presente estudio
pretende comparar los resultados de pacientes operados con y sin DCP y evaluar si existe
un beneficio de un enfoque menos invasivo en la recuperacion postquirdrgica de pacientes
operados por enfermedad significativa del TCI sin el uso del baléon de contrapulsacion
aortico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura cientifica solo existe una publicacién que aparecié hace 10 afos de 67
casos con enfermedad del TCI operados OPCAB.?’ En este estudio de casos y controles
se demostrdé que no hay diferencia entre el grupo sin bomba y el control con bomba, por lo
que concluyen que es factible operar a los pacientes con este abordaje. Sin embargo, no
mencionan ni analizan a los pacientes que recibieron BIAC. Desde entonces no se ha
realizado un estudio que evalle los resultados de pacientes operados sin derivacion
cardiopulmonar a corazon latiente y sin el uso de BIAC en enfermedad del TCI.
Consideramos que este abordaje ofrece la ventaja de la cirugia sin circulacion
extracorpdrea que incluyen una recuperacion oportuna, menor uso de ventilador y de
hemoderivados, disminucién en la incidencia de FA, infecciones y acortamiento en la
hospitalizacién. Ademas, evitar el BIAC evita los riesgos vasculares, tromboembdlicos y
mecanicos que se asocian a este dispositivo. Evitar el empleo de estos dos, la circulacion
cardiopulmonar y el BIAC también puede reducir los gastos y el empleo de mayores
recursos hospitalarios.

. Existe diferencia en la recuperacion postquirdrgica inmediata en pacientes con
enfermedad del tronco coronario izquierdo que fueron operados de revascularizacion
coronaria sin derivacion cardiopulmonar en comparacion con la revascularizacién coronaria
con derivacion cardiopulmonar?
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HIPOTESIS

La recuperacion en el postoperatorio es mas rapida en los pacientes con enfermedad del
tronco coronario izquierdo operados de revascularizacidbn coronaria sin derivacion
cardiopulmonar en comparacion con la recuperacion de los pacientes con cirugia con
derivacion cardiopulmonar.

OBJETIVO PRIMARIO

Comparar la recuperacién postquirurgica inmediata de los pacientes con enfermedad del
tronco coronario izquierdo sometidos a cirugia electiva de revascularizacién coronaria sin
derivacion cardiopulmonar con la de los pacientes sometidos a cirugia con derivacion
cardiopulmonar que no utilizaron un balén intraadrtico de contrapulsacion.
Objetivos secundarios
1. Comparar el tiempo de estancia en la terapia postquirirgica entre los pacientes
operados sin derivacion cardiopulmonar con la de aquellos operados con derivacion
cardiopulmonar.
2. Comparar el tiempo de estancia hospitalaria total entre estos dos grupos.
3. Comparar el tiempo de retiro del ventilador mecanico entre estos grupos.

4. Comparar el empleo de hemoderivados entre estos grupos.

5. Comparar la incidencia de complicaciones (eventos cardiovasculares,
hemorragicos, infecciosos) entre estos grupos.

6. Comparar si hay diferencias en la incidencia de una lesién miocardica
perioperatoria entre ambas técnicas.

7. Comparar la mortalidad temprana entre estos grupos.

8. Realizar un seguimiento de por lo menos seis meses y comparar la mortalidad y la
incidencia de eventos cardiacos mayores adversos entre estos dos grupos.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. Diseio: Estudio de casos y controles anidado en una cohorte.

2. Universo de trabajo:

Se incluiran pacientes de la U.M.A.E. Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional “Siglo XXI” del Instituto Mexicano del Seguro Social con diagnéstico de
cardiopatia isquémica secundaria a ateroesclerosis coronaria, con enfermedad
oclusiva del tronco coronario izquierdo o lesiones equivalentes al tronco y que no
recibieron un baldn intradrtico de contrapulsacién, sometidos a revascularizacion
miocardica quirurgica en forma electiva por el mismo grupo quirurgico, en el periodo
de enero del 2005 a diciembre del 2009.

a) Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

c

S@ "o o

Cualquier género.

Edad de 30 a 80 anos.

Enfermedad arterial oclusiva igual o mayor de 50% del tronco
coronario izquierdo o lesiones equivalentes caracterizadas como
enfermedad oclusiva proximal de la descendente anterior y la
circunfleja (y ramus intermedio en caso de estar presente) iguales o
mayores de 75%.

Pacientes sometidos a revascularizacion coronaria.

Cardiopatia isquémica cronica en clase funcional de la CCS Il o Il
Pacientes operados por el mismo equipo quirdrgico.

Expediente completo.

Que cumplan un seguimiento de por lo menos seis meses.

Criterios de no inclusion

@™o Q00T

Pacientes con clase funcional NYHA IV o CSC IV.

Cirugia de emergencia.

Pacientes con diagnostico de sindromes coronarios agudos.
Pacientes en estado de choque.

Reoperaciones de cualquier operacién cardiaca previa.

Pacientes con trombocitopenia.

Pacientes con alteraciones en la coagulacion o discrasias
sanguineas.

Cirugia adicional a la revascularizacién (valvular, adrtica, etc.).

Criterios de exclusion

a.
b.

Expediente incompleto.
Falta de seguimiento completo.
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b) Formacion de grupos:

Grupo A: Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion sin bomba.

Grupo II: Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion con bomba

Seleccioén de la muestra:

Tamano de la muestra

Se calculo para una frecuencia de necesidad de empleo de inotrépicos de 26.9% en
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacibn con bomba extracorporea,
contra el 8.2% de pacientes sin bomba '8, un valor de delta de 0.10 y poder de la
prueba de 0.80 (1-8) y 1-a del 95%.

Se requieren 160 pacientes en el grupo de revascularizacibn con bomba
extracorporea y 80 pacientes en el grupo sin bomba.

Definiciéon operacional de las variables:

a) Variable Independiente: Formacion de grupos

1.

Revascularizacién miocardica con o sin derivacion cardiopulmonar:

Definicion conceptual: Cirugia caracterizada por la colocacion de injertos
autologos arteriales y/o venosos para restablecer el flujo sanguineo a las
arterias coronarias con lesiones obstructivas. La revascularizaciéon con
bomba extracorpérea se realiza con asistencia circulatoria, con el
corazén en asistolia inducida con cardioplegia y se caracteriza por la
canulacion arterial aértica y venosa con canula de doble canastilla via
auricular derecha para derivar el flujo sanguineo al sistema de
circulacion extracorpdrea que recibe el drenaje venoso en un reservorio,
oxigena la sangre en un oxigenador de membrana y mediante rodillos en
serie impulsa de nuevo la sangre al sistema arterial del paciente. La
revascularizacion sin bomba se realiza con el corazén latiendo, sin
asistencia circulatoria y con un estabilizador epicardico para realizar las
anastomosis coronarias distales.

Definicién operacional: Pacientes con enfermedad oclusiva significativa
del tronco coronario izquierdo o lesiones equivalentes que son operados
de revascularizaciéon coronaria con derivacion cardiopulmonar o sin
derivacién cardiopulmonar.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Grupo A (cirugia sin bomba) y Grupo B (cirugia con
bomba).
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b) Variables Dependientes:

1.

Tiempos de hospitalizacion:

Estancia en terapia postquirurgica:

Definicion conceptual: Tiempo de hospitalizacion en la unidad de terapia
postquirdrgica que inicia al ingreso a la unidad cuando el paciente
proviene del quiréfano hasta la fecha de alta y traslado a la cama de
hospitalizacién en piso.

Definicion operacional: Tiempo cuantificado desde el ingreso a la terapia
postquirirgica después de la cirugia de revascularizacién hasta el
egreso al piso de hospitalizacion. Si existiera algun reingreso a la terapia
postquirdrgica se suma al tiempo de hospitalizacién inicial.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: Dias.

Estancia hospitalaria total:

Definicion conceptual: Tiempo de hospitalizacién postquirdrgica total
incluyendo el tiempo de estancia en la terapia postquirurgica y el tiempo
de hospitalizacidén en piso. Inicia al ingreso a la terapia postquirurgica y
termina al ser dado de alta y egresado a domicilio u otro hospital o al
fallecer.

Definicion operacional: Tiempo cuantificado desde el ingreso a la terapia
postquirdrgica después de la cirugia de revascularizacién hasta el dia de
egreso del servicio de hospitalizacion en piso a su domicilio u otro
hospital.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: Dias.

Tiempo de asistencia mecanica ventilatoria:

Definicion conceptual: Tiempo de ventilacibn mecanica asistida por
medio de un ventilador y a través de una sonda orotraqueal y/o una
canula de traqueostomia que se requiere para mantener la oxigenacion
del paciente.

Definicién operacional: Tiempo de ventilacion mecanica asistida en el
postoperatorio que inicia al ingresar a la terapia postquirurgica y termina
al ser extubado. Si el paciente vuelve a ser intubado se suma el tiempo
adicional al tiempo de ventilacién inicial.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: Horas.
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2. Complicaciones:

A. Complicaciones hemorragicas:

Sangrado quirdrgico:

Definicion conceptual: Cantidad de sangre perdida de la herida y el
campo quiruargico del paciente durante el tiempo de intervencion de la
cirugia.

Definicion operacional: Sangre perdida de la herida y el campo quirurgico
del paciente que es aspirada en las camaras colectoras de las succiones
sumado a la que se cuantifica en las gasas y compresas al pesarlas. El
sangrado total se obtiene de la suma de sangrado prebomba,
transbomba y postbomba.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: Mililitros.

Sangrado postquirurgico:

Definicion conceptual: Sangrado después de la operacién que se
presenta una vez terminado el procedimiento quirurgico y que ocurre
durante la hospitalizacion en la terapia postquirargica.

Definicion operacional: Sangrado colectado en los reservorios de las
sondas mediastinales durante las primeras 24 horas después de la
cirugia.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: Mililitros.

Reoperacion por sangrado:

Definicion conceptual: Intervencion quirdrgica que se realiza después de
la cirugia inicial y una vez que el paciente se encuentra en la terapia
postquirurgica. Esta operacion se requiere cuando el sangrado
postquirdrgico es mayor al habitual y no hay respuesta al tratamiento de
las alteraciones en la coagulacion, hay un estado de choque persistente
o cuando se alcanza un volumen hemorragico mayor al permisible. La
intencion es el control de la hemostasia.

Definicién operacional: Operacion que se requiere después de la
revascularizacion coronaria cuando el paciente presenta un sangrado
postquirirgico mayor al habitual.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Presente o ausente.

Uso de hemoderivados:

Definicion conceptual: Requerimiento de productos sanguineos que
fueron transfundidos al paciente.

Definicién operacional: Productos sanguineos destinados a transfusion
del paciente y que se presentan como concentrados eritrocitarios o
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paquetes globulares, plasma fresco congelado, aféresis plaquetaria o
crioprecipitados.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicién: Unidades de hemoderivados.

Complicaciones cardiovasculares:

Infarto perioperatorio:

Definicion conceptual: Infarto agudo al miocardio asociado a
revascularizacion miocardica definido como un incremento de 5 veces la
cifra de referencia basal de los biomarcadores de necrosis cardiaca
durante las primeras 72 horas después de la cirugia, asociado a la
aparicion de nuevas ondas Q o un nuevo bloqueo de rama izquierda o la
evidencia angiografica de oclusion de los injertos o vasos nativos o la
evidencia por imagen de una nueva perdida de miocardio viable.
Definicion operacional: Infarto agudo asociado a la revascularizacion
coronaria que se presenta dentro de las primeras 72 horas del
postoperatorio y se identifica por un incremento de 5 veces la cifra de
referencia basal de la CPK MB o la troponina | junto con la aparicion de
nuevas ondas Q o un nuevo bloqueo de rama izquierda del Haz de His.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Presente o ausente.

Fibrilaciéon auricular:

Definicion conceptual: Arritmia cardiaca en el postoperatorio
caracterizada electrocardiograficamente por activacion auricular irregular
con una frecuencia variable entre 350 y 600 latidos auriculares por
minuto con una conduccién a través del nodo auriculoventricular también
irregular y la presencia de ondas F.

Definicién operacional: Presencia electrocardiografica de ondas F en
cualquier momento de la hospitalizacion postoperatoria.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Presente o ausente.

Resucitacién cardiopulmonar:

Definiciéon conceptual: Paro cardiopulmonar o arritmia cardiaca sin pulso
en el postoperatorio que requiri® maniobras avanzadas de reanimacion
cardiopulmonar.

Definicion operacional: Presencia de un paro cardiaco que requirié de
reanimacién cardiopulmonar en cualquier momento durante la
hospitalizacion postquirurgica.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicién: Presente o ausente.

Evento vascular cerebral:

Definicién conceptual: Se define como la aparicion de un nuevo déficit
neurolégico que se presenta después de la operacion durante la
hospitalizacién postquirdrgica. Si las alteraciones duran menos de 24
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horas se trata de una isquemia cerebral transitoria, si persisten durante
mas tiempo se confirma un evento vascular cerebral agudo y el
diagnostico debera realizarse por el servicio de neurologia.

Definicion operacional: Presencia de un nuevo déficit neurolégico que
apareci6 después de la operacion y durante el tiempo de hospitalizacion
postquirdrgica y el diagnéstico se confirmé por el servicio de neurologia.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Presente o ausente.

Complicaciones infecciosas:

Definicion conceptual: Una neumonia adquirida en el hospital se
presenta después de 72 horas de hospitalizacién y previa exclusion de
que la enfermedad no estuviera presente o en periodo de incubacién al
momento del ingreso, esto sumado a la presencia de infiltrados
caracteristicos nuevos en la radiografia de térax junto con secreciones
traqueo-bronquiales purulentas, fiebre y leucocitosis. Una infeccién de
sitio quirdrgico ocurre dentro de los primeros 30 dias después de la
cirugia y se acompanfa de signos y sintomas caracteristicos de acuerdo
a si es superficial o profunda y tiene un cultivo positivo o la evidencia de
una coleccién purulenta o absceso o el diagndstico establecido por un
cirujano. Una mediastinitis se caracteriza por una infeccién esternal
profunda con la presencia de un microrganismo aislado en un cultivo de
liquido o tejido mediastinal, la evidencia de mediastinitis durante una
intervencion quirdrgica o la presencia de dolor esternal, fiebre e
inestabilidad esternal en combinacibn con descarga mediastinal
purulenta con un microrganismo aislado en este material o en un
hemocultivo. Una infeccién urinaria que se presenta durante la
hospitalizacién del postoperatorio y se caracteriza por la presencia de
fiebre, disuria, poliuria, piuria, urgencia o dolor suprapubico y un
urocultivo positivo con >10° microrganismos por ml de orina.

Definicién operacional: Neumonia caracterizada por la aparicion de
infiltrados caracteristicos nuevos en las radiografias postoperatorias
asociado a secreciones traqueobronquiales purulentas, fiebre y
leucocitosis. Infeccion de sitio quirdrgico dentro de los primeros 30 dias
de operado diagnosticado por el cirujano. Mediastinitis diagnosticada por
el cirujano durante una reintervencion quirurgica por esta causa. La
infeccion urinaria se confirmara por la presencia de un urocultivo positivo
con >10° microrganismos por ml de orina.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Presente o ausente.
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D. Otras complicaciones:

Falla renal:

Definicion conceptual: Falla renal aguda caracterizada por lesion renal
con un incremento al doble de las cifras basales de creatinina sérica, una
disminucion del 50% del filtrado glomerular basal o un gasto urinario
menor a 5 ml/kg/hr durante mas de 12 horas o una falla renal franca
caracterizada por un incremento al triple de las cifras basales de
creatinina sérica, una disminucién del 75% del filtrado glomerular basal,
un incremento agudo mayor a 0.5 mg/dl de la creatinina sérica, una cifra
mayor a 4.0 mg/dl o un gasto urinario menor a 0.3 ml/kg/hr durante 24
horas o anuria durante mas de 12 horas.

Definicion operacional: Incremento de la creatinina sérica mayor a 0.5
mg/dl, o gasto urinario menor de 0.3ml/Kg/hr, que se presente dentro las
primeras 72 horas del postoperatorio.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: mg/dl o mi/kg/hr.

3. Mortalidad:

Muerte quirargica:

Definicion conceptual: Fallecimiento del paciente durante o después del
procedimiento quirdrgico dentro de los 30 dias de hospitalizacion
después de la operacion por razones directamente asociadas a la
cirugia.

Definiciéon operacional: Muerte del paciente durante los primeros 30 dias
después de la cirugia.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Presente o ausente.

4. Seguimiento:

Mortalidad:

Definiciéon conceptual: Fallecimiento del paciente después de los 30 dias
de la cirugia.

Definicion operacional: Muerte del paciente después de 30 dias de la
cirugia.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Presente o ausente.

Sobrevida libre de eventos cardiovasculares:

Definicién conceptual: Aparicion de nueva angina cardiaca o infarto
agudo al miocardio que se presentan después de los 30 dias de la
cirugia y el requerimiento de rehospitalizaciones y reintervenciones por
cualquier causa asociada al deterioro de la cardiopatia isquémica en
coronarias nativas o los injertos vasculares.

20



e Definicion operacional: Presencia de angina cardiaca, infarto agudo al
miocardio, rehospitalizaciones o reintervenciones asociadas a la
cardiopatia isquémica que se presentan después de 30 dias de operado.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal.

e Escala de medicion: Presente o ausente.

c) Variable Confusora:
1. Baldn Intraadrtico de Contrapulsacion:

e Definicion conceptual: Sistema de asistencia circulatoria caracterizado
por un balén endovascular aértico colocado por via arterial femoral en la
aorta toracica descendente que mediante un llenado con helio en la
diastole del ciclo cardiaco auxilia retrégradamente en la perfusion
coronaria y asiste al gasto cardiaco al descomprimirse en la sistole del
ciclo cardiaco.

e Definicion operacional: Pacientes que antes o durante la intervencién
quirargica requieran del apoyo de un balén intraadrtico de
contrapulsacion.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal

o Escala de medicion: Presente o ausente

5. Procedimientos

De la base datos de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca del Dr. Sergio Clair,
se seleccionaran a pacientes que fueron sometidos a cirugia de revascularizacion
con y sin bomba extracorpérea que cumplan con los criterios de seleccion del
periodo de enero del 2005 a diciembre del 2009. De los expedientes clinicos de
estos pacientes se extraeran los datos Se obtendran los datos correspondientes a
la evolucion postoperatoria durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos Posquirdrgicos y en hospitalizacién hasta su alta a domicilio como:
Tiempo de hospitalizacion en TQP, dias de estancia hospitalaria total, tiempo de
asistencia mecanica ventilatoria, complicaciones hemorragicas, Infarto
perioperatorio, arritmias, Evento vascular cerebral, complicaciones infecciosas,
Falla renal y mortalidad. En un seguimiento minimo de 6 meses, se contactaran a
los pacientes via telefénica para obtener informacion sobre la presencia de eventos
cardiovasculares o muerte.

Se compararan los datos obtenidos de los pacientes de acuerdo con la técnica del
procedimiento de revascularizacidn miocardica, pareados por edad, género y
factores de riesgo cardiovascular. El Grupo A, correspondera a pacientes sometidos
a cirugia de revascularizacion coronaria sin derivacion cardiopulmonary el Grupo B,
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria con derivacion
cardiopulmonar, ambos grupos con pacientes programados como cirugia electiva o
en lista de espera quirurgica sin indicacion de urgencia quirurgica.

21



Cirugia de revascularizacion sin bomba extracorpérea.

Los pacientes operados de revascularizacion miocardica sin el empleo de la bomba
extracorporea. Los pacientes son operados bajo anestesia general en decubito
dorsal y previa asepsia y profilaxis antibacteriana. El abordaje se realiza a través de
una incisién toracica media longitudinal, diseccion tisular por planos y se aborda el
mediastino a través de una esternotomia media. De manera simultdnea se diseca la
arteria mamaria izquierda con técnica pediculada y la vena safena para procurar los
injertos autélogos requeridos. Posteriormente se realiza la pericardiotomia en T
inversa sin marsupializacion del pericardio y con la colocacion de dos puntos de
Lima modificados que sujetan dos gasas al pericardio posterior debajo de la vena
pulmonar inferior izquierda y el seno oblicuo junto a la cava inferior
respectivamente, conforme a la técnica descrita por el grupo de Leuven. Después
de revisar minuciosamente las coronarias y sus lechos se planea el orden de
revascularizacién y se administra heparina a 300 Ul/kg como dosis inicial en bolo
con la intencién de alcanzar un tiempo de coagulacion activado superior a 400. Este
tiempo se mantendra con dosis sucesivas de heparina de acuerdo a la medicion del
TCA realizado cada 20 minutos. Una vez administrada la dosis de anticoagulante,
se realizan las anastomosis distales de la siguiente manera: Los puentes colocados
en la coronaria derecha y las ramas marginales, posterolaterales o ramos
ventriculares se realizaran luxando inicialmente el corazén traccionando de los
puntos de Lima y fijando las gasas a los campos externos para obtener la
exposicion y estabilizacion cardiaca adecuada. Si el gasto cardiaco se altera y la
presion arterial disminuye, se recoloca inmediatamente la posicion del corazon
hasta obtener la colocacion Optima. A seguir se colocan dos ligaduras
subcoronarias con Silastic distal y proximal al sitio de la anastomosis. Utilizando el
separador esternal Guidant se coloca el estabilizador epicardico sobre el sitio de la
anastomosis y se cierran las ligaduras. Posteriormente se realiza la anastomosis
distal al injerto venoso, previa arteriotomia longitudinal, con puntos de Prolene 7-0
con la técnica vascular convencional. Esto pasos se realizan de manera sucesiva
en cada uno de los puentes coronarios y al término de las anastomosis se liberan
los puntos de Lima y se recoloca el corazdén en su posicion habitual. Para colocar
un injerto en una diagonal, un ramo interventricular o en la descendente anterior, no
se luxa el corazén, solo se aproxima el plano ventricular anterior hacia el cirujano
apoyandose de un bulto de gasas en el seno oblicuo y una leve traccion en los
puntos de Lima. Las ligaduras y el estabilizador epicardico se colocan de la misma
manera y la anastomosis distal también se realiza igual, con Prolene del 7-0 y en
caso de la descendente anterior se anastomosa la arteria mamaria izquierda
después de haberla desinsertado de su porcion distal, verificar la longitud correcta y
preparar su boca anastomotica. Al término de las anastomosis distales se retira el
bulto de gasas, los puntos de Lima y se expone la raiz aértica con puntos de
traccion en el pericardio lateral a la aorta. Las anastomosis proximales de los
injertos venosos se colocan en la raiz adrtica bajo pinzamiento lateral de la misma,
realizando los orificios necesarios para cada puente y anastomosando con prolene
6-0 con la técnica vascular habitual. Se retira la pinza lateral y de manera sucesiva
se realiza hemostasia, administraciéon de protamina 1 mg por cada 100U de
heparina, término de la hemostasia, colocacion de sondas mediastinales, cierre
esternal y cierre de herida.
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Cirugia de revascularizacion con bomba extracorpoérea.

En la cirugia con derivacion cardiopulmonar el abordaje y la procuracién de los
injertos vasculares se realiza igual que en la cirugia sin bomba. Una vez disecada la
arteria mamaria, se realiza la pericardiotomia en T inversa y se marsupializa el
pericardio. Posteriormente se colocan jaretas con prolene 3-0 en los sitios de
canulacion, se administra heparina a la misma dosis y se colocan la canula arterial
en la raiz adrtica, la canula de cardioplegia y venteo aértico en la raiz por debajo de
la arterial, la canula venosa de doble canastilla a través de la orejuela de la auricula
derecha y la canula de venteo ventricular a través de la vena pulmonar superior
derecha. Una vez colocadas las canulas se inicia la derivacién pulmonar con flujos
de 2 L/m? e hipotermia moderada, se pinza la raiz de la aorta y se adminstra
cardioplegia cristaloide anterégrada hasta obtener el paro cardiaco. En este
momento se realizan las anastomosis distales con prolene 7-0 con técnica vascular
convencional, empezando por los injertos venosos y al final la anastomosis de la
arteria mamaria a la descendente anterior. Al término de las anastomosis distales
se despinza la aorta con venteo activo en la raiz y durante el tiempo de reperfusion
y recalentamiento se realizan las anastomosis distales bajo pinzamiento adrtico
lateral de la misma manera que en la técnica sin bomba. Después se despinza la
aorta y bajo parametros hemodinamicos y metabdlicos adecuados se para la
bomba extracorpérea ajustando el volumen intravascular y los medicamentos
inotrépicos y vasopresores de acuerdo a lo requerido. Después de revisar la
hemostasia se retiran todas las canulas, se administra la protamina y se cierra la
herida de manera convencional. Al término de la anestesia todos los pacientes
pasan a la terapia intensiva postquirurgica donde se retira la asistencia mecanica
ventilatoria, los medicamentos de soporte cardiovascular, las lineas intravasculares
de monitoreo y los drenajes. Conforme mejora la evolucién del paciente se traslada
a piso donde se ajustan los farmacos orales y al encontrarse en condiciones
Optimas se egresa del hospital.

Se evaluaré la evolucidn postoperatoria durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Posquirurgicos y en hospitalizacion hasta su alta a domicilio.
Las variables que fueron evaluadas se recolectaron en las hojas de recoleccién de
datos. Después se realizaron las llamadas telefénicas a los pacientes para
investigar la evolucion clinica después de los de 6 meses de la cirugia, interrogando
sobre la presencia de eventos cardiovasculares adversos o rehospitalizaciones, o a
sus familiares en el caso de muerte con posible causa cardiovascular. Una vez que
se tuvieron todos los casos completos se pasé la informacion a una base de datos
del programa de andlisis estadistico SPSS versién 18 para realizar el analisis final,
evaluar los resultados y describir los mismos.
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6. Analisis Estadistico

Las variables cuantitativas se expresaran con medidas de tendencia central y
dispersién, segun su distribucion (media * desviacion estandar o mediana y
rangos). Se parearan los casos de acuerdo con la edad, género y factores de riesgo
como diabetes. Las variables cualitativas se expresaran con frecuencias y
porcentajes. Para el analisis bivariado de variables cualitativas se empleara chi? o
prueba exacta de Fischer de acuerdo con los valores esperados. Para las variables
cuantitativas para diferencias entre grupos se empleara T de Student o U de Mann
Withney para variables con distribucion no normal. La sobrevida de los pacientes
se evaluara mediante método de Kaplan-Meier. Se calculara la razon de
probabilidad (OR) con intervalos de confianza (IC) del 95%. Se considerara
diferencia significativa un valor de p < 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo basado en la informacién que se obtuvo
de los expedientes clinicos, de acuerdo a la Ley General de Salud en su reglamento de
Investigacion en Salud articulo 17, este estudio se considera como de riesgo minimo por el
tipo de estudio y no requiri6 de un consentimiento informado. Los pacientes no corren
ningun riesgo y la informacién obtenida se mantendra en forma confidencial. El protocolo
fue sometido a la evaluacion del comité de ética del hospital.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

1. Recursos humanos: En el proyecto de investigacion participaron un médico
residente de cirugia cardiotoracica y tres médicos de base.

2. Recursos materiales: Para obtener la informacién se revisaron los expedientes
médicos del archivo clinico del Hospital de Cardiologia previa autorizacion de la
Direccion Médica. La revisién se realizé en las oficinas del archivo. Se utilizaron
hojas blancas para obtener copias para las hojas de recoleccion de datos, las
cuales se obtuvieron en la biblioteca del hospital. Para la redaccion del protocolo y
el andlisis estadistico se utilizaron las computadoras personales con los paquetes
estadisticos propiedad de los investigadores involucrados.

3. Recursos financieros: No se requiri6 de una partida presupuestaria especial o

adicional. Los gastos de papeleria, copias e impresiones estan incluidos en el
presupuesto mensual de educacion del residente participante.
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FACTIBILIDAD

En nuestro hospital se realizan aproximadamente 450 revascularizaciones coronarias
anualmente, de las cuales el 30% se llevan a cabo sin derivacion cardiopulmonar;
aproximadamente el 40% de los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
presentan enfermedad de multiples vasos con enfermedad de TCI o equivalente. El estudio
fue factible ya que se realiz6é con los datos obtenidos de los expedientes de los pacientes
los cuales se encuentran en el archivo clinico del hospital. ElI seguimiento solo requirié de
una llamada telefénica. No son necesarios equipos, medicamentos o instrumental
especiales y todo lo necesario para realizar este estudio se encuentra en el hospital.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Descripcion Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct

Planteamiento del protocolo X
Planificaciéon con los tutores X
Redaccion del protocolo

Registro y revision

Correccion

X X X

Recoleccion de datos X

Revision de datos X

Analisis de datos X

Revision de resultados X

Redaccion de la tesis X

Publicacion X X
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RESULTADOS

Caracteristicas prequiruargicas de los pacientes.
Se incluyeron a 152 pacientes en total, de los cuales 75 formaron el grupo de
revascularizacién coronaria sin derivacion cardiopulmonar y 77 el grupo control de cirugia
con DCP. Ninguno de los pacientes recibié un balén de contrapulsacion intradrtico antes o
durante la operacion y todos fueron operados de manera electiva. En la tabla 1 se
muestran los datos demogréaficos de los pacientes, incluyendo algunas caracteristicas
clinicas y factores de riesgo basales.
Tabla 1. Caracteristicas demogrificas La muestra es homogénea en
Sin DCP ConDCP P practicamente todas sus variables y

Lt L=z, solamente destaca una frecuencia
Edad {afios) 61.57 (37-86) | 6022 (38-78) | nj= i .
Sexo M/F 63/12 60/17 n/s mayor de dislipidemia en el grupo de
Peso (kg) F0+BE 72207 n/s pacientes operados con DCP y una
Estatura (cm) 1647.5 165+58 | n/s minima diferencia en el tabaquismo
SC (m?) 1792012 | 1B0+0.13 n/s ue es mas prevalente en el arupo
IMC (kg/m®) 26+2 .97 268+327 | nfs q _ p g .p
Creatinina (mg/dI) 10206 095:023 | njs operado sin DCP. Una caracteristica
Hipertensian arterial 25 [ %) 17 (78%) njs que llama la atencién es la gran
Dislipid emia 26 (61%) 62182%) 100071 4e manera similar en ambos grupos
Tabaguismo 52 (60%) 38(51%) | 0.047 . grupos.
EPOC 5 (0.6%) 7 (09%) nfs Cabe mencionar que no encontramos
EVC 1{0.01%) 5 (0.06%) n/s una diferencia en la edad entre ambos
FA 1 (0.01%) 2 (0.03%) n/s grupos a pesar de la tendencia del
Hipotiroidismo 1(0.01%) 1 (001%) n,s

equipo quirurgico de operar pacientes
de la séptima década de la vida o

Tabla 2. Clase funcional, sintomas y FEVI basales.

Sin DCP Con DCP p mayores sin derivaciéon. Tampoco

(n=73) (n=77) encontramos una alta incidencia de

MYHA besidad t ient E
| 121875 7 (221%) e obesidad en nuestros p?a.clen es. En

m 56 (74.7%) 58 (75.3%) n/s cuanto al cuadro clinico y las

I 5 [B.7%) 2 [26%) n/s condiciones iniciales de los enfermos,

Ccs ambos grupos tuvieron homogeneidad
| 1(5.3%) 3 3.9%) n/s o
en sus caracteristicas y destaca que

[ 55(73.3%) | 66(85.7%) | nfs
M 16 (21.3%) B (10.4%) n/s la gran mayoria tienen una clase
Cuadro clinico funcional CCS grado I, tienen angina
Asintomético 3 {4%) 4(52% | nfs estable y una fraccion de expulsion
Equivalente 7(9.3%) 10(13%) n/s , . . o
Anginaestable 55 (86.7%) 53 (BLE%) Py del ventriculo izquierdo de 55%, con
FEVI (%) 55275 55 =102 n/s algunos casos aislados en ambos
Insuficiencia mitral | 3 [4%) 15 (19%) 0.02 grupos que se operaron con dafio

miocardico importante y FEVI menor
de 35. Ningun paciente en clase funcional IV o con angina inestable fue incluido en el
estudio. 26 pacientes (35%) en el grupo 1 (sin DCP) y 30 (39%) en el grupo 2 (con DCP)
tenian un infarto antiguo (p=n/s) y la mayoria de localizacién anterior. Todos los pacientes
operados demostraron mediante algun estudio la presencia de viabilidad miocardica.
Solamente 5 (0.6%) casos en el grupo 1y 8 (1%) en el 2 fueron sometidos con anterioridad
a una intervencion coronaria percutanea para la colocacion de un stent en un vaso,
usualmente mas de 1 afio antes de la cirugia. Las alteraciones en el electrocardiograma
preoperatorio evaluado en cada paciente previo a la sesion meédico-quirdrgica demostraron
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cambios isquémicos en 54% vs 44% en ambos grupos respectivamente (p=n/s). La
mayoria de los pacientes tomaba algun antiagregante plaquetario y mas del 99% de los
enfermos en ambos grupos suspendieron su medicamento 5 dias 0 mas antes de la
cirugia. Nadie tuvo alguna enfermedad hematoldégica sanguinea o algun trastorno en la
coagulacion. La mortalidad calculada por EuroSCORE no tuvo diferencia (2.0 £ 8.9% vs
2.1 £ 2.8%, p=n/s).

Distribucionde la enfermedad
coronaria

ITCI
ETCl+CD
1 Equivalente

U Equivalente + CD

Figura 1. Distribucidn general de las lesiones coronarias proximales de los 152 pacientes.

Al evaluar la distribucién de las lesiones encontramos que 52% de los casos tenian lesion
significativa del tronco coronario izquierdo y tanto en este grupo como en las lesiones
equivalentes a la enfermedad del tronco, 87% se acompanaban de una lesién oclusiva
significativa de la coronaria derecha.

Caracteristicas de la cirugia en ambos grupos.

75 pacientes fueron operados sin derivacion cardiopulmonar y la decisiéon de la técnica
quirurgica la tomé el cirujano de mayor jerarquia de manera libre. De estos casos, 3
tuvieron que ser convertidos a la técnica con DCP por la presencia de bajo gasto e
inestabilidad hemodinamica en dos casos y lechos de dificil acceso en la cara lateral en un
caso. En total se colocaron 3.6 £ 0.71 puentes coronarios en el grupo | y 3.8 £ 0.72 en el
grupo Il (p=n/s), y se utilizé de manera regular la arteria mamaria izquierda en mas del
95% en ambos grupos. Con esto se

Tabla 3. Caracteristicas de la cirugia y evolucidn transquirdrgica

logré una revascularizacion

completa en el 93% del grupo |y

88.3% en el grupo Il (p=n/s). En la | Tiempo de cirugia (min) 240£38 | 280243 n/s

tabla 3 podemos observar que los Tiempo de anestesia (min) | 280+ 40 330+44 004

i d int . Hip ot ension 4(53%) | 19p4%) 001

iempos e _|n e’rvencnon soN

mayores en la cirugia con DCP con 1 farmaco 49 (35.5%) | 47(34%) n/s

una significancia estadistica para el 2 farmacos 15 (11%) | 27(19.5%) n/s

tiempo de anestesia. Ademas llama ”Fr:m'“ . ) e

mucho la atencion la mayor BAVC 1 s nfs

frecuencia de hipotension ™ & 2 n's
FV 1 18 001

transoperatoria que se presentd en

Sangrado quirdrgico (ml) 520+ 251 | 760%324 | <0.0001
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algun momento en los pacientes del grupo Il, sin embargo esto no se vio reflejado en el
uso de farmacos vasoactivos o inotrépicos, pero en el caso del grupo |, dos de los casos
tuvieron que ser convertidos a la técnica con DCP por este motivo. Durante la operacion, el
grupo Il tuvo una mayor incidencia de fibrilacion ventricular, lo cual suele suceder en
algunos casos después del despinzamiento adrtico y reperfusion miocardica después del
paro cardiaco inducido por la cardioplejia. El sangrado quirdrgico fue notablemente mayor
en el grupo de cirugia con DCP (520 vs 760 ml, p<0.0001), lo cual fue un hallazgo
inesperado.

Lactato sérico

15 |

= /\. 21
" p=0.053 L2

15 " ——, 1y [HCP

={.053
= p=0.01 =Con DCF

05

Trans PO PO

Figura 2. Niveles de lactato en una muestra aleatoria durante la cirugia, al
términe de la misma y en las primeras horas de ingreso a la terapia

postquirdrgica.

El uso de la derivacion cardiopulmonar también tuvo una repercusion en las cifras séricas
de lactato, como se puede observar en la figura 2, y en el periodo postquirdrgico inmediato
tuvo un incremento que fue significativamente mayor al compararlo con el grupo I. Las
cifras de glucosa sérica también reflejaron un descontrol metabdlico significativamente
mayor en el grupo IlI, con una cifra media de 109 vs 224 mg/dl y un valor basal
preoperatorio de 119 vs 150 mg/dl.

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS
45.00%
40%
40.00%
35.00%
30.00%
0%
20.00%
15.00% 2808
10.00%
= $.30% Tt
i 2.70%
1.30%
0.00% -  RA— - e
Sangrado posoperatorio Exploracién por sangrado Politransfusion
& Sin DCP W Con DCP

Figura 3. Complicaciones hemorragicas, incluyendo requerimientos de hemoderivados
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Efecto de la cirugia en la evoluciéon postoperatoria.

La revascularizacién sin derivacion cardiopulmonar tuvo un impacto muy importante en las
complicaciones hemorragicas, demostrando que el sangrado es menor en el grupo | con un
OR de 2.9 (Cl 95%: 0.9-2.7, p=0.05). Esto se traduce en una reduccion en el uso de
hemoderivados en el post-operatorio (p<0.0001, ver figura 3). Los diferentes productos
sanguineos requeridos en ambos grupos se describen en la tabla 4. No hubo una
diferencia significativa en cuanto a las revisiones postoperatorias por hemorragia mayor a
la habitual, a pesar de la mayor incidencia de sangrado y la mayor severidad del mismo en
el grupo Il.

Tabla 4. Sangrado postoperatorio

Sin DCP

(n=T5)

Con DCP
(n=TT)

Sangrado PO 24 hrs jm1) 380+ 190 | 640+*267 <0.0001
Transfusiones
Paq. Globular [u} 0407 1812 <0.0001
Plasma Fresco [u) 18+12 25+172 <0.0001
Aferesis plaquetariauy | 003+ 16 | 0.19+046 0.003
Revision por sangrado 2(2.7%) 5 (B.5%) n,/s

Las complicaciones cardiovasculares también fueron mas frecuentes en el grupo con
derivacién y de éstas el infarto perioperatorio (OR=8.5, Cl 95%: 1-70, p=0.02) tuvo
curiosamente una mayor incidencia en el grupo Il, al igual que la incidencia de FA
postquirurgica (OR=2.4, Cl 95%: 1-5.7, p=0.03), con una frecuencia promedio de 25%, lo
cual se encuentra dentro de lo reportado en el resto del mundo. La falla ventricular
secundaria a postcardiotomia, infarto en la sala, isquemia severa, o alguna otra causa tuvo
una incidencia muy baja y no tiene diferencia significativa con el grupo |I. De estos
pacientes uno requirid un balén intradrtico de contrapulsacion el cual se colocé a las 6
horas de haber ingresado a la terapia, se descarto un infarto nuevo y alteraciones
valvulares y a las 4 horas lo retiraron por isquemia periférica de la pierna.

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
30.00%
25.00% =
20.00%
15.00%
10.40%
190X ; B s
5%
5.00% = 4%
1.30% 1.30%
0.00% [ [
Infarto Falla ventricular Fibrilacién auricular Evento vascular
perioperatorio izquierda cerebral
& Sin DCP W Con DCP

Figura 4. Complicaciones cardiovasculares, con una diferencia importante en el infarto
perioperatorio y fibrilacion auricular.
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
i
25.00% 2»43
20.00%
15.00%
11.70%
10.00%
5.00%
1.30% 1.30%
0.00% — 4 —
Neumonia Ventilacion prolongada
i Sin DCP M Con DCP

Figura 5. Neumonia hospitalaria y ventilacién prolongada.

En la figura 5 podemos observar que la incidencia de neumonia hospitalaria es mucho
mayor en el grupo Il con un OR de 9.7 (Cl 95%: 1.2-79, p=0.01), lo cual se acompafa de
una mayor incidencia de ventilacién mecanica prolongada con un OR de 24 (Cl 95%: 3.1-
186, p<0.0001) y estas dos constituyen la principal causa de estancia hospitalaria total
prolongada, lo cual se demuestra en la tabla 5.

Tabla 5. Estancia prolongada.

Estancia en terapia (dias) 3+x1E8 4+74 0.005
Estancia total (dias) 533 14+B5 |«0.0001
Mortalidad hospitalaria 0 [0%) 2 [2.6%) n's

La incidencia de falla renal aguda también es mucho mayor en los pacientes operados con
derivacion cardiopulmonar (OR=6.7, Cl 95%: 1.4-31, p=0.005). De estos pacientes solo

uno requirio dialisis peritoneal y la funcién renal se recuperé en su totalidad (ver figura 6).

18.00%

16.00%

14.00%

12.00%

10.00%

B.00%

6.00%

El
i 2.70%

- _
0.00%

INSUFICIENCIA RENAL

M Sin DCP
M Con DCP

Insuficiencia renal aguda

Figura 6. Falla renal aguda
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Todos estas variables de desenlace se encuentran graficadas en la siguiente grafica para
demostrar la relacion de riesgo existente para algunas que si tuvieron un factor de riesgo
significativo (ver figura 7).

Variable Sin DCP Con DCP Valor
n=77 n=75 (IC 95%)

Neumonia hospitalaria 1 (1.3%) 9 (11.7%) 1 ———— 9.7 (1.2-79)  0.01
Ventilacion prolongada 1 (1.3%) 19 (24%) A . —— 24 (3.1-186)  <0.0001

Hemorragia posoperatoria 4 (5.4%) 11(14%) A —— 2.9(0.9-2.7) 0.05

Reoperacion por sangrado 2 (2.7%) 5 (6.5%) — 25(0.5-13) 0.23

Insuficiencia renal aguda 2 (2.7%) 12 (16%) A " —— 6.7 (1.4-31)  0.005

Infeccion urinaria 8 (10.8%) 13 (17%) - —e—i 1.7 (0.6-4.3) 0.19

Infeccion de herida 4 (5.3%) 9 (11.7%) —a— 23(0.7-7.9) 0.13

Fibrilacion auricular 9 (12%) 19 (24%) A —a— 24 (1.0-5-7) 0.03

Evento vascular cerebral 1 (1.3%) 3 (3.9%) A k —W 1 3.0(0.3-29) 0.32

Infarto perioperatorio 1 (1.3%) 8 (19.4%) - L L i 8.5(1.0-70) 0.02

Falla ventricular izquierda 1 (1.3%) 4 (5.2%) A — L 1 4.0 (0.4-37) 0.19

Rehospitalizacion 11 (17%) 12 (25%) A l—:—*—l . . . 1.6 (0.6-4.0) 0.21

N N
o N RN &

Relacion de riesgo (OR)

Figura 7. Relacién de riesgo para las variable de desenlace, demostrando un beneficio para la revascularizacion sin
derivacion cardiopulmonar para disminuir las neumonias, ventilacién prolongada, insuficiencia renal aguda, fibrilacion
auricular e infarto perioperatorio.

DISCUSION

La cirugia de revascularizacion coronaria sin derivacion cardiopulmonar se inicié6 hace mas
de cuarenta afios, pero no fue bien adoptada en sus inicios y terminé siendo abandonada
cuando la derivacion cardiopulmonar se estandarizé. Sin embargo, los efectos adversos
asociados al uso del circuito extracorpéreo han promovido en los afios recientes un nuevo
interés en la cirugia con el corazon latiendo sin el uso de la bomba y esta técnica ha
logrado demostrar varios beneficios en la morbilidad temprana y costos hospitalarios.
Estudios recientes han sugerido que pacientes de edad avanzada y grupos de alto riesgo
pueden beneficiarse particularmente con este procedimiento. Los avances tecnolégicos
recientes han favorecido que esta técnica se haya mejorado y permita una exposicion
adecuada de las arterias coronarias para realizar las anastomosis quirurgicas complejas en
multiples vasos, de tal manera que es una opcion factible en pacientes con enfermedad de
multiples vasos. Por el contrario, la enfermedad del tronco coronario izquierdo se
consideraba una relativa contraindicacién para esta cirugia, pero varios grupos han
demostrado en la ultima década con sus resultados favorables que estos pacientes
también son candidatos para esta cirugia, especialmente en centros o0 grupos quirdrgicos
experimentados.

Los resultados de este trabajo sugieren que los pacientes con enfermedad del tronco
pueden ser operados quirurgicamente con la técnica sin bomba de manera segura y eficaz
alcanzando una revascularizacion completa equivalente a la que se alcanza con el corazon
parado. De hecho, consideramos que los enfermos pueden beneficiarse de esta técnica, ya
que observamos una disminucion en la morbilidad perioperatoria y las complicaciones
postquirurgicas. Particularmente, el grupo sin bomba tuvo pérdidas sanguineas menores al
grupo control, lo ha sido descrito previamente en otros trabajos y coincide con nuestras
observaciones. Este hallazgo puede deberse a que el sangrado mayor en los pacientes
con DCP sea secundario a la hemodilucion que requieren para este procedimiento, el
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consumo de plaquetas y la inactivacion de las mismas en el circuito extracorporeo y la
hipotermia. La disminucién en el sangrado en el grupo sin DCP se traduce también en un
consumo menor de hemoderivados y sus respectivos efectos adversos que incluyen
inmunosupresion, aumento en las infecciones y alteraciones pulmonares.

Un aspecto importante de los resultados, es la diferencia en las complicaciones
postoperatorias en ambos grupos. Los pacientes que fueron sometidos a la DCP tuvieron
una mayor frecuencia de neumonia nosocomial acompanado también de un destete
ventilatorio tardio y ventilacion mecanica prolongada. La derivacion cardiopulmonar
también resulté ser un factor de riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal aguda, la
presencia de fibrilacion auricular postoperatoria y la incidencia de infarto perioperatorio.
Este ultimo hallazgo no concuerda con otras publicaciones y no observamos algun factor
que pueda explicar este resultado. Con todo esto, la cirugia sin bomba tiene un efecto
protector contra estas complicaciones y puede considerarse una opcion valida para
prevenirlas. Esta técnica menos invasiva también se asocié a una disminucion en la
estancia hospitalaria, tanto en la terapia postoperatoria como en la hospitalizacion total, lo
cual le puede ofrecer al paciente una reincorporacion oportuna a sus actividades y podria
reducir los costos derivados de la atencidén hospitalaria.

Con excepcion de la neumonia nosocomial descrita previamente, no encontramos alguna
asociacion de la cirugia con otras infecciones. Un hallazgo que vale la pena mencionar, es
que los pacientes operados sin bomba tuvieron un mejor control glucémico y este es un
factor importante que puede ser una causa contribuyente al desarrollo de las infecciones
nosocomiales y mayor estancia hospitalaria, e incluso ha sido descrito que puede ser un
factor asociado a eventos isquémicos nuevos en el postoperatorio favorecido por una
disfuncion endotelial.

Como se comentd en un principio, la revascularizacién sin derivacion es considerada una
operacion de minima invasion, ya que evitamos la agresion del circuito extracorpéreo. Con
la intencidon de mantener este enfoque menos agresivo, se evaluaron en este trabajo una
muestra de pacientes que se operaron sin el empleo del balén de contrapulsacién adrtico,
el cual ha sido una herramienta que ha recibido sus criticas por muchos grupos y no tiene
una indicacion absoluta en pacientes estables con enfermedad del tronco. Sin el uso de
este dispositivo evitamos las complicaciones asociadas al mismo, por lo que no
observamos en nuestro estudio pacientes con problemas vasculares periféricos u otro
evento adverso. Este es un factor que puede ser objeto de una investigacion mejor dirigida
y enfocada a evaluar estos desenlaces en pacientes operados exclusivamente sin
derivacioén cardiopulmonar.

Limitaciones del estudio

La muestra reducida de nuestro trabajo constituye una limitante importante para el analisis
detallado de los subgrupos. Con mayor experiencia y una muestra idéonea podriamos
encontrar diferencias significativas en aquellas variables con resultados limitrofes. Otra
limitacion a considerar es el disefio no aleatorizado y retrospectivo de este trabajo, el cual
debilita estadisticamente los resultados. Sin embargo, los hallazgos pueden verse
fortalecidos, ya que todos los pacientes fueron operados en un mismo centro y por el
mismo cirujano, coautor del trabajo, que cuenta con una amplia experiencia en ambas
técnicas y mantiene un estandar en la técnica sin DCP que no varia, lo cual podria suceder
en grupos donde multiples cirujanos operan sin bomba. Las variables demograficas
demostraron que nuestros grupos son muy homogéneos entre si y estan bien acopladas.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente trabajo sugieren que la cirugia sin derivacién cardiopulmonar es
una opcion segura y eficaz para los pacientes con enfermedad del tronco coronario
izquierdo o lesiones equivalentes. Ofrece una morbilidad temprana reducida y con
resultados quirdrgicos equiparables a la cirugia convencional en cuanto a la
revascularizacion de los vasos enfermos. Consideramos que es una técnica reproducible
que puede ofrecérsele a los pacientes en busqueda de una recuperacién postoperatoria
mas rapida y con menores complicaciones.
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ANEXO: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“EFECTO DE LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CON O SIN DERIVACION
CARDIOPULMUNAR, SOBRE LA EVOLUCION POSOPERATORIA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA DE TROCO O EQUIVALENTE. ANALISIS

RETROSPECTIVO”
Caso numero: __
OPCABG | ONCAB(] .
Datos del paciente:
e Nombre: Tel:
e Sexo: Masculinol] Femeninl] Edad: afos
e Num SS:
e Peso: kg Estatura: cm  SC: m? IMC:
Antecedentes:
HAS ]| DM ] DLP ]| EPOC (]| Tabaquismo []

Tiroides 1 || FA a/b/c [] EVClsq. 1| EVC hemor. []| Qx térax: Ll
ICP PREVIA L[| Cr eatinina previa mg/dl | OBESIDAD [l

Historia Cardiovascular PA:

e Cuadro: Angina estable [] Equivalente angina []  Asintomatico []
e NYHA: I IV I T~ O T N | | W v/
Estudios:
e PFR: NORMAL[]
PATRON LEVE MODERADO SEVERO
OBSTRUCTIVO
RESTRICTIVO
e OTRO:
e Rx: CMG HVCP TORAX ENFISEMATOSO
e ECG: Ritmo: ~ SINUS[] BAI LAV CBAVIII [ MPD
ONDA Q LESENDO LESEPI ISENDO ISEPI
ANTERIOR
LATERAL
INFERIOR
BRIHH BRDHH BFA BFP

ECO: (Descripcion):
MOVILIDAD SEGMENTARIA

FEVI DDFVI DSVI PSAP PPVI SIvV
%

VSF M 1O n m O Al FA

CTT: Fecha I

TCI DA DX CX MO PL

RAMUS CD DP

FEVI D2vI TCI % | Equivalente[ ]| PSAP M sil] NO
%
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PE BRUCE: POSTIVA_] NEGATIVAL] NO CONCLUYELTE FCM
MINUTO ETAPA TA MAX. DP LESENDO:

3 ST

ANTERIOR | INFERIOR | LATERAL AVR

BRIHH AAV TV

MN: (Descripcion):

Diagnésticos:

SMQ: fecha |/

CIRUGIA PROGRAMADA

ASA suspendio dias CLOPIDOGREL suspendié dias

DENTAL: SI NO PROFILAXIS: SI NO SE IGNORA

Cirugia realizada:

Fecha: / / EuroSCORE: % CJEmertncia:
Si No

e Procedimiento: RVM # puen[ s DA[] DX[] MQ] PL[] DP []
RAMUS
e AMI: Sil] N OTRO

Tiempo Qx: min DCP min
Tiempo Anest.: min

Sangrado: ml

Hemoderiv.: PG PFC Plaq

Hallazgos:

Cardiomegalia[ ]| Grado: |
CALIDAD:

BUENOS REGULARES | MALOS

Lechos DA:
Lechos DX
Lechos MO:
Lechos RI:
Lechos CD:
Lechos DP
AMI

VSR
REVASCULARIZACION COMPLETA: SI NO

Aminas periop NH ] Dopamina ] Dobutamind] Milrinond] Levo[ ] Adrend]
Hipotensiéon: Si[] Nd] ARRITMIAS: [JFV [ TV[] FA [J BAVC

Lactato trans Lactato posqgx Lactato TPQ

Conversion: Si[] Nd]

Incidencias:

Complicaciones Qx:
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-
U
(2]

e Sangrado PO 24 h ml
e Tubo orotraqueal hrs
e Hemoderivados PO: PG PFC Plaq
e Horas con aminas: Amina: Horas: Amina:
Horas:
e Enzimas PO1: CPK MB Trop |
Enzimas PO2: CPK MB Trop |
e Sat. 02 venosa -Cr mg/dl Urea: mg/dl
e Estancia TPQ: dias
Complicaciones PO:
Neumonia Ventilacion prolongada (>24 h)
Politransfusion (>3 PG) Sangrado postoperatorio
Reoperacién x sangrado Insuficiencia renal
Infeccidn via urinaria Infecciéon de Hx Qx
Otra infeccion Reanimacion cardiopulmonar
FA EVC
IAM Choque cardiogénico
ECG POSQX: Ritmo: SINUS[] BA[]I [JAVII [BAVIII [] MPD
ONDA Q LESENDO LESEPI ISENDO ISEPI
ANTERIOR
LATERAL
INFERIOR
BRIHH BRDHH BFA BFP
Estancia hospitalaria:_Dias: Muer(] Si No[J Tiempo Qx a
Defuncion hrs
SEGUIMIENTO:
Tiempo seguimiento: dias
Clase funcional:
| 1l 1l \"
NYHA
CCS
Rehospitalizaciones[ 7 SI [NO cuantas veces motivo:
Reintervenciones: [15I [INO cuales:
PE:SI [0 NOOI POSITIVL] NEGALIVA ECO: FEVI: %
Tiempo reincorporacion actividad laboral: dias
PORQUE?
Defuncion: SI[] NCJ Fecha:
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