UNIVERSIDAD NACIONAL - AUTONOMA
DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

EXPERIENCIA POSTOPERATORIA DE PACIENTES
CON REVASCULARIZACION TRANSMIOCARDICA
CON LASER EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”.

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE:

C A RD I O L O G O
P R - E S E N T A

%ﬂamummﬂngg LUIS SEG.URA FERIA
ME‘)_(#}LCO
INSTITVTO N-DE MEXICO, D. F. 1998.

CARDIOLOCIA
IGNACYO CHAVEZ



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.



[

DR. IGNACIO CHAVEZ RIVERA
DIRECTOR DEL CURSO.

DR. EDUARDO SALAZAR DAVILA
N CARDIOLQ
SUBDIRECTOR GENERAL DE ENSENANZA. GARD(SLOC1S

SUBDIRECCION GENERAA
DE ENSERANZA

SESOR DE TESIS.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.
FACULTAD DE MEDICINA.

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”.

TESIS.

EXPERIENCIA POSTOPERATORIA DE PACIENTES CON
REVASCULARIZACION TRANSMIOCARDICA CON LASER EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”.

AUTOR:
DR. LUIS SEGURA FERIA.
Residente de tercer afio de Cardiologia.

TUTOR: .
DR. GUILLERMO R. GLOSS ABDALA.
Medico Adjunto del Servicio de Terapia Postquirtrgica.



AGRADECIMIENTOS.

GRACIAS DIOS MIO: POR PERMITIRME ESTAR EN ESTE MUNDO, EN ESTA EPOCA Y
RODEARME DE GENTE TAN EXCEPCIONAL A QUIEN APRECIO.

A MIS PADRES: “ POR SU AMOR Y APOYO DESDE SIEMPRE.

A PATRICIA: * POR EXISTIR Y COINCIDIR CONMIGO.

A MARIA FERNANDA: MI HJA A QUIEN AUN NO HABLA, PERO ENTIENDE EL INMENSO
AMOR QUE LE PROFESO.

CON ESPECIAL E INFINITO AGRADECIMIENTO A NUESTRO NOBLE INSTITUCION FUNDADA
POR EL MAESTRO DR.IGNACIO CHAVEZ.



1.

1.

Iv.

VL

VIL

VIIL

IX.

XiL

XTI

XIV.

iNDICE.

ANTECEDENTES.

PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA.
OBIJETIVOS.

HIPOTESIS.

METODOLOGIA.

DEFINICION DE LAS VARIABLES.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.
RESULTADOS.

DISCUSION.

CONCLUSIONES.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.
GRAFICOS.

ANEXO.

12

12

13

15

17

18

20

22



ANTECEDENTES.
Los grandes avances en materia de medicamentos, angiopiastia y cirugia de revascularizacion con
hemoductos han producido un alivio de la sintomatologia y aumento de la sobrevida para muchos
pacientes con enfermedad arterial coronaria. Sin embargo, todavia existen un grupo de pacientes
‘
con angina intratable o refractaria a todas las formas de tratamiento excepto a la alternativa tan
radical que el trasplante de corazon. (1)
La cirugia de revascularizacién transmiocardica con rayos laser, es una nueva técnica de
revascularizacion que en los Gltimos afios ha surgido como alternativa para aquellos pacientes
quienes de alguna u otra forma no son candidatos a técnicas de revascularizacion convencional
tales como la angioplastia - coronaria transluminal percitanea (ACTP) y cirugia de
revascularizacion coronaria a través de hemoductos (CRVC).(2,3)
Técnicamente, consiste en realizar pequefios orificios en el miocardio del ventriculo izquierdo
mediante rayo laser de bioxido de carbono (C02) previa minitoracotomia que expone la superficie
ventricular a tratar; la finalidad de este procedimiento es que a través de estos orificios, circule
sangre “oxigenada” de la cavidad ventricular a zonas con isquemia que son de dificil acceso de
“revascularizar” mediante otras técnicas.(4) Hasta éste momento no se ha estabiecido con
precision si existe formacion de vasos colaterales a partir de éstos orificios provocados por laser
aunque se supone que este es le mecanismo por el cudl funciona esta novel técnica de
revascularizacion. (5) Mas adelante analizaremos las diversas teorias que tratan de explicar la
utilidad del procedimiento.
Los primeros antecedentes relacionados con el procedimiento datan desde 1933 cuando Wearns y
colaboradores (6), describieron el aspecto Gnico de la microanatomia miocardica que comprendia
la presencia de sinusoides miocardicos, es decir una ‘red” a través de la cudl existiria
comunicacion directa de la camara ventricular con los vasos arteriales coronarfos. Esta red de
sinusoides constituye una fuente de sangre oxigenada aportada al miocardio en reptiles; sin
embargo su papel en seres humanos es adn poco comprendida. En base a éstas observaciones,
poco después, varios cirujanos intentaron realizar revascularizaciéon miocardica en forma indirecta,

Beck (7), intentd la revascularizacion al injertar el epiplon en el pericardio parietal o bien la



colocacion de grasa mediastinal a la superficie del corazén, técnicas que obviamente tuvieron
pobre r_espuesta. Posteriormente, Vineberg (8) intenté restablecer ef flujo arterial a los sinusoides
mediante el implante de la arteria mamaria interna dentro del miocardio. Otros investigadores
intentaron aportar sangre oxigenada directamente desde el ventriculo izquierdo a las sinusoides
miocardicos, tales como Sen y colaboradores (9) quienes usaron agujas para crear canales
transmurales; Massimo y Boff (10) implantaron tubos en T dentro del miocardio con esta misma
intencién. Sin embargo, el crecimiento de tejido fibroso como reaccion al trauma directo mecénico
causé el cierre temprano de tales comunicaciones. Es hasta 1982 (11), cuando se describe por
vez primera la realizacién de revascularizacién transmiocardica con rayos laser, Mirhoseini,
conociendo de antemano, los intentos previos de revascularizar mediante realizacion de canales a
través de agujas, sugiri6 el empleo de rayos laser de C02 a fin de crear canales transmiocardicos
sin. que se produjera fibrosis que ocluyeran los mismos; En 1986 se describen los primeros casos
clinicos tanto por el mismo Mirhoseini como por Okada y colaboradores (12-13). Cabe mencionar
que hasta ese momento el procedimiento se realizaba con bomba extracorpérea, realizandose el
procedimiento a corazén latiendo hasta 1991 por Mirhoseini con laser de C02 de 800 W (14). En
1992 ocho Centros Hospitalarios de Estados Unidos practican ésta técnica de revasculizacion, en
1997 (15) se publican los resultados de estos ocho centros hospitalarios (multicéntrico), siendo un
total de 200 pacientes incluidos en el estudio, con resultados significativos en el mejoramiento del
estatus de angina, de los defectos de perfusion por medicina nuclear, con una mortalidad
perioperatoria de 9%. Cébe mencionar, que la qtilizacién de rayo. laser para crear canaliculos
dentro del miocardio, no esta exento de éomplicaciones ya que el laser per se, provoca finalmente
lesion fisica directa al miocardio que repercute en un momento dado en ias propiedades
electrofisiolégicas de la célula miocardica, ademés de se puede lesionar en forma no intencionada
cuerdas o musculos papilares relacionados con al aparato mitral y provocar por o tanto distintos
grados de insuficiencia mitral, asi mismo complicaciones relacionadas con hemorragia.

En el Instituto Nacional de Cardiologia, en el primer trimestre de 1997 ,se lievaron a cabo los

f

primeros casos de revascularizacion con ésta técnica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

' El problema se puede resumir en dos partes: ; Cudl es la evolucion postquirirgica
inmediata en los pacientes sometidos a revascularizacion trasmiocérdica con rayos laser? y
¢ Que ﬁpo de tratamiento médico debe instituirse en éste tipo de pacientes sometidos a este novel

tratamiento de revascularizacién?

OBJETIVO.

Los objetivos del presente estudio fueron:

1. Describir la evolucién postquirtirgica inmediata de los pacientes sometidos a
cirugia de revasculizacién transmiocardica con rayos laser, incluyendo las
complicaciones ocurridas en el seguimiento perioperatorio .

2. Detallar el manejo médico lievado a cabo en estos pacientes en el servicio de

la Unidad de Terapia postquirdrgica.

HIPOTESIS.

1. Es probable que el efecto fisico del rayo laser sobre la célula miocérdica al
provocar los canales intramiocardicos, provoque cierto grado de ‘irritabilidad” y en
cieto modo altera las propiedades electrofisiolégicas de la fibra miocardica,
repercutiendo en la formacién de ciertas alteraciones del ritmo cardiaco o bien
provot_:ando formaciones anémalas de impulsos electroquimicos sobre las fibras
miocardicas.

2. Se espera que la evolucion postquirargica de éste tipo de pacientes sometidos
al procedimiento mencionado, cursen ademas de alteraciones del ritmo, con
complicaciones relacionados a sindromes isquémicos agudbs; debido a Ilas
caracteristicas de los pacientes, es decir pacientes con enfermedad arterial coronaria
de grado importante que estan fuera de tratamiento de revascularizacion

convencional.
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METODOLOGIA.

DISENO.
El presente trabajo, consisti6 en un estudio descriptivo observacional de un grupo de

pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién trasmiocardica con laser. En este grupo de
pacientes, se describié las caracteristicas epidemiolégicas, asi como las caracteristicas clinicas.
Se describieron las complicaciones presentadas en el seguimiento perioperatorio. Por altimo se
describen los cuidados médicos y tratamiento instituido en este grupo de pacientes a pocas horas

después de haber sido sometido al procedimiento.

POBLACION ESTUDIADA.

Se estudiaron un total de 16 pacientes sometidos a revascularizacién transmiocardica con
rayos laser en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” a partir del mes de Febrero
de 1997 hasta el mes de Marzo de 1998 Yy Cuyos datos estuvieron disponibles en los expedientes

disponibles en archivo clinico.

Criterios de inclusién:

Se incluyeron aquellos pacientes con angina refractaria a tratamiento médico y aqﬁellos
pacientes con imposibilidad para realizar una revascularizacién completa ya sea mediante
angioplastia o con cirugia de injerto de hemoductos. La valoracién preoperatoria del paciente
incluy6 valoracién de todos los medicamentos, los resultados de los cateterismos cardiacos,
calculo de la fraccion de expulsion mediante ecocardiografia, asi como estudios de perfusion

miocardica.



Criterios de exclusién:

Se excluyeron a los pacientes con otra enfermedad con corta esperanza de vida
(neoplasia por ejempio), sepsis, insuficiencia cardiaca severa, con alto riesgo anestésico o

enfisema avanzado.

DEFINICION DE LAS VARIABLES.

1. Demograficas y generales ( escala de medicidén)
-Género: hombre o mujer ( nominal)

-Edad: en aifios, a la fecha de la revascularizacion trasmiocardica con laser.

2. Pre-revascularizacién transmiocardica con laser.

- Clasificacion de Angina. En base a la Clasificacion Funcional de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense: Clase |. La actividad fisica ordinaria (caminar, subir escaleras por ejemplo) no
causa angina. Ocurre angina sélo con ejercicio intenso ¢ extenuante. Clase Ii. Existe ligera
limitacion de las actividades ordinarias. Existe angina cuando se camina o se sube escaleras
aprisa, con el frio, con estrés emocional, 0 unas cuantas horas después de haber despertado.
Clase ll|. Existe marcada limitacion de la actividad fisica ordinaria, existe angina con sélo

caminar 1 a 2 cuadras en nivel plano en condiciones normales. Clase V. Incapacidad para

llevar a cabo cualquier actividad fisica sin presentar molestias. La angina puede estar presente
aun en reposo.

- Angioplastia coronaria transluminal percutanea previa. Procedimiento realizado mediante
cardiologia intervencionista, previa a la realizacion dei procedimiento de revascularizacion
trasmiocardico con laser.

- Cirugia de revascularizacion con hemoductos previa. Procedimiento netamente quirdrgico

realizado a través de la colocacion de injertos de vasos venosos (de safena) y/o arterial



(arteria mamaria interna) en arterias coronarias afectadas por aterosclerosis, previo a la

realizacion de la revascularizacién transmiocardica con laser.

1. Respecto al procedimiento de Revascularizacion transmiocardica con laser. (Aspectos
técnicos).

Procedimiento. Bajo anestesia general, en el caso de la realizacién de sélo revascularizacion
transmiocardica, se realizé una incisién de toracotomia anterior izquierda a través del 5to. espacio
intercostal. Los puimones fueron retraidos y el pericardio abierto para exposicion del corazon. Las
areas de isquemia a ser tratadas fueron determinadas por los resultados de la arteriografia
coronaria y estudios'de perfusion miocardica. La entrada exitosa del rayo laser a la cavidad
ventricular fue comprobada por la presencia de microburbujas dentro de la cavidad ventricuiar,
vistos mediante ecocardiograma transesofagico (ver adelante) . Los “disparos” con laser fueron
reportados en un esquema predeterminado a anexado al expediente del paciente.

Posterior al procedimiento se colocaron tubos de drenaje y la incisién fue cerrada.

Laser. E! laser es un dispositivo de diéxido de carbono de 1000 wats que produce una energia
“pico” de 850 wats hacia el tejido. El gasto maximo es de 80 joules y la anchura de pulso puede
variar de 1 a 99 mseg. El rango de operacién estuvo dentro de un promedic de pulso de energia
de 42 £ 10 joules y una anchura de pulso de 52 + 12 mseg. El laser es dirigido contra el epicardio y
“disparado”. Cabe mencionar que el haz del rayo “viaja" a través de un brazo articulado. El laser
estd programado para “dispararse” con una energia de 1000 wats en el momento de la inscripcién
de la onda “R" del ciclo electrocardiografico cuando el ventriculo estd maximamente distendido
con sangre y eléctricamente en periodo refractario absoluto. La energia del laser es absorbida por
la sangre dentro del ventriculo y esto produce una imagen acustica analoga al haz del rayo que es
rapidamente visible por medio de un ecocardiograma transesofagico en una vista de cuatro
camaras en eje largo. Esta imagen, que como ya se menciond consiste en formacién .de multiples
microburbujas dentro de la cavidad ventricular vista por écocardiograma, denota penetracion

transmiocardica.
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Los canales realizados son de aproximadamente 1mm de didmetro y fueron creados en
una distribucién de aproximadamente de un orificio por centimetro cuadrado. La hemorragia de los
canales fue controlada con presién directa o con una sutura epicardica sin la presion no fue

suficiente.

Ecocardiograma transesofagico. Realizado a partir de ecocardiografo marca Hewllet-Packard
modelo sonos 1500 con transductor esofagico, utilizado con el fin de comprobar la penetracién de
los rayos laser en el tejido miocéardico, reportdndose con disparos “exitosos” aquellos que fueron
evidenciados en forma de salvas de microburbujas dentro de _la cavidad del ventriculo izquierdo.
Asi mismo sirvi6 posterior. al procedimiento a fin de valorar el aparato valvular mitral y descartar

insuficiencia mitral secundaria al procedimiento.

2. Pos- Revascularizacion transmiocardica con laser.

- Sangrado. Manifestado por evidencia a través de los tubos de drenaje con una cantidad mayor
de 500 cc en dos horas.

- Desarrollo de arritmias. Manifestado a través de la monitorizacién electrocardiografica de
alteraciones del ritmo clasificadas de manera general como arritmias de naturaieza ventricular
y de naturaleza supraventricular. Dentro de las arritmias se definio como arritimias
refractarias, a aquellas que no respondieron al tratamiento médico habitual, incluso a la
cardioversion.

- Ocurrencia de IAM perioperatorio. Definido por la manifestacion electrocardiografica de asi
como marcadoras bioquimicos de necrosis miocardica ocurrida durante la cirugia, o durante
las primeras 24 horas de estancia en el servicio de la Terapia postquirtrgica.

- Ocurrencia de insuficiencia mitral secupdaria al procedimiento. Manifestado a través del
ecocardiograma transesoféagico posteﬁo_r a la realizacion del procedimiento, clasificado como
insuficiencia mitral leve; cuando no existi6 repercusion _hemo»dinémica, moderada con
repercusion hemodinamica pero sin que requérir cirugia de emergencia e insuficiencia mitral

importante, aquella con repercusion hemodinamica que requiriera cirugia de emergencia.
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- Ocurrencia de complicaciones infecciosas. Ocurridas durante el periodo convaleciente en Ia
terapia postquirtrgica, complicaciones infecciosas a nivel pulmonar, en el sitio de Ia, herida
quirargica, por catéteres, por sondas vesicales.

- Ocurrencia de insuficiencia cardiaca congestiva. Posterior al procedimiento, manifestado por
parametros clinicos como crépitos a nivel pulmonar, oligﬁria, disnea, alteracion del
intercambio gaseoso a nivel alveolar, éstos dltimas alteraciones manifestados por la necesidad
de continuar con apoyo ventilatorio, por monitorizacién hemodinamica manifestado por indice
cardiaco menor de 2 litros/m2, presion capilar pulmonar mayor de 18 mmHg.

- Necesidad de transqui()n de paquete globular. Cuando existi6 disminucién del nivel de
hemoglobina abajo de 10 gramos.

- Ocurrencia de enfermedad &cido péptica. Manifestado por sangrado de tubo digestivo alto
evidenciado a través de sonda nasogastrica y comprobado por estudio endoscépico.

- Muerte. Relacionada con el procedimiento, ya sea durante el transoperatorio o bien durante
estancia en el servicio de la terapia postquiridrgica.

- Tiempo de estancia en él la terapia postquirdrgica. En dias a partir de la salida del quir6fano
hasta su traslado a un servicio no intensivo. (Piso de recuperacion).

Con relacién al manejo médico postquirirgico administrado en estos pacientes io podemos
agrupar como sigue: -

1.- Medidas generales. Monitorizaci6n electrocardiografica estrecha en las primeras 72 horas

de postoperado

Extubacion las primeras 12 horas de postoperado.
Dieta liquida a las primeras 24 hofas de postoperado.

2- Manejo anti-isquémico convencional, basicamente nitratos en forma intravenosa en las

primeras 24 horas, para pasar a via oral después de .ese lapso. Antiagregante plaquetarios a partir

de las primeras 48 horas siempre y cuando no hubiera datos de disfuncién plaquetaria.

Betabloqueadores desde las primeras 48 horas de postoperatorio.



3.- Manejo antitrombético profilactico dirigido a evitar oclusién de los canales
transmiocardicos, manejado con heparina intravenosa después de las primeras 24-36 horas de

postoperado, -a razén de mantener INR del TTP entre 1.5 a 2.0

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.
La informacién se recolecté a partir de los expedientes clinicos y se vacié en una hoja

precodificada (anexo).

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.
Por ser un estudio descriptivo y observacional, no se realizé andlisis especial de los resultados,
s6lo se describen los resultados, asi como la evolucién postoperatoria de los pacientes sometidos

al procedimiento de revascularizacion transmiocardica con laser.
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RESULTADOS.

De ios 16 pacientes estudiados y sometidos al procedimiento de revascularizacién
transmiocérdica, 13 fueron hombres (81%) v 3 fueron mujeres (19%) (ver gréfica ndmero 2).

El rango de edad fue de 35 a 76 afios, para una media de 62.6 afios y yna mediana de
55.5 afios.

Con relacion al tipo de angina en los pacientes, 6 pacientes (37.5%) tuvieron angina clase
IV de la clasificacién Canadiense un paciente incluso tenia insuficiencia cardiaca, 6 pacientes
(37.5%) tenian angina clase |1} y 4 pacientes (25%) pacientes tuvieron angina clase Il. (ver grafica
nimero 3). En 6 pacientes (37.5%) se habia intentado revascularizacion previa, uno a través de
angioplastia transluminal percitanea, 4 sometidos a cirugia de revascularizacion mediante
hemoductos y un paciente con antecedente de haber sido sometido a dos cirugias previas de
revasculariza.cién coronaria y dos procedimientos de angioplastia transluminal percﬁtanéa.

En 7 pacientes (43.7%) se realiz6 el procedimiento de revascularizacién trasmiocardica
con laser en conjunto con cirugia de revascularizacion coronaria mediante hemoductos ( ver
gréfica nimero 3) , 3 de ellos mediante hemoductos venosos de safena a las arterias descendente
anterior, circunfleja y primera diagonal y 4 de ellos con arteria mamaria interna y hemoductos de
safeha a esas mismas arterias.

En todos los pacientes (100%) sometidos a revascularizacién con laser se realiz
ecocardiograma transesofagico pre, trans y postoperatoriamente.

En todos los pacientes se realizaron un total de 535 “disparos con laser”, con un promedio
de 33 “disparos de laser” . De este total de disparos, sélo 467 “disparos de laser”, fueron efectivos
con un promedio de 29 *disparos” de laser por paciente, con un rango de 13 a 41 disparos
efectivos, para una media de 27 “disparos” . Las regiones anterior Yy posterolateral fueron las zonas
del corazén tratadas por rayos laser con mas frecuencia en una frecuencia de 88 y 75%
respectivamente.

Con relacion a las complicaciones ocurridas posterior al procedimiento, (ver tabla
namero1), 7 pacientes (43.7%) presentaron arritmias, un paciente (6%) de naturaleza ventricular,

manifestada como extrasistoles frecuentes que ameritaron administracién intravenosa de lidocaina



con control de las mismas, 1 paciente (6%) con fibrilacion auricular y fibrilacién ventricular
refractarias terapia eléctrica y 5 pacientes (31.2%) presentaron arritmias de naturaleza
supraventricular, especificamente fibrilacion auricular, 3 de ellos (18.7%) con fibrilacién auricular
refractaria a tratamiento médico habitual llegando a requerir cardioversién eléctrica. Dos de ellos
con compromiso hemodinamico que ameritd incluso recolocacion de catéter de flotacion asi como
re-intubacion y apoyo ventilatorio, a los dos pacientes se le administr6 manejo empirico con
amiodarona intravenosa a razén de una dosis de “impregnacion” de 15mg/kg las primeras 24
horas y una dosis de “mantenimiento” de 600mg al dia; la arritmia respondié entre 3 y 6 horas
después de haber iniciado la "impreg_nacién".. El otro paciente con fibrilaciéon auricular recurrente,
respondié después de dosis elevadas de digitalicos intravenoso con recurrencia de la arritmia
hasta 4 dias después de la cirugia respondiendo de nueva cuenta a dosis intravenosa de digital.
Cabe mencionar que en los primeros 11 pacientes (69%)no se administré antiarritmico profilactico
en estos pacientes presentaron arritmias 6 pacientes ; A partir del décimo segundo paciente se
inicié con tratamiento profilactico empirico con amiodarona oral a razén de 750m§ al dia a partir
de las 8 a 12 horas de postoperatorio, en estos ltimos 4 pacientes (31%) s6lo una paciente
present6 fibrilacion auricular a pesar de haber recibido el antiarritmico .

Tres pacientes (18.7%) presentaron infarto perioperatorio y estuvieron relacionados a
tiempos prolongados de pinzamiento aortico (mayor de 100 minutos en ambos pacientes). La
evolucién en dos pacientes a pesar del infarto fue satisfactoria, en el tercer paciente el infarto fue
extenso presentando choque cardiogénico y muerte.

Dos pacientes (12.5%) tuvieron insuficiencia mitral de grado ligero posterior. al
procedimiento de revascularizacion con laser; corroborados con ecocardiograma transesofégico.

Cuatro pacientes (25%) fallecieron, uno a consecuencia de edema agudo pulmonar por
sobrecarga hidrica, el segundo paciente a consecuencia de sepsis pulmonar, el tercer paciente
debido a tromboembolia pulmonar corroborado durante la reintervencion quirdrgica ya que existia
sospecha de resangrade mediastinal por lo que fue reintervenido y el cuarto paciente debido a
choque cardiogénico como consecuencia de infarto perioperatorio .

El tiempo promedio de estancia en el servicio de la terapia postquirirgica fue de 3.5 dias.



DISCUSION.

La poblacién tratada con este procedimiento, fueron pacientes en los cuales no fue posible
realizar una revascularizacién miocardica en forma completa por I6 métodos de revascularizacion
tales como la angioplastia transluminal percutanea o bien la cirugia de revascularizacién coronaria
mediante hemoductos. La revascularizacion fue guiada en su totalidad por estudios de perfusion
miocardica de Medicina Nuclear, sin embargo por presencia de arterias coronarias poco accesibles
por cirugia(malos lechos distales) o bien por presencia de lesiones miltiples y complejas de muy
alto riesgo para ser abordados por angioplastia fue necesario la realizacién del procedimiento de
revasculizacion transmiocardica ya sefialado. Es de notar que poco menos de la mitad de los
pacientes fueron revascularizado en forma mixta, es decir con cirugia de revascularizacion con
hemoductos y con revascularizacién trasnmiocardico con laser a diferencia de las grandes series
donde se reportan los casos sélo con la revascularizacion trasmiocardica con laser.

A diferencia de lo reportado en recientes estudids (15), 1a morbilidad postoperatoria en
nuestro grupo no fue minima, si bien no existieron arritmias inducidas transoperatoriamente por el
laser, si existieron arritmias en forma postoperatoria. En estos pacientes la ocurrencia de afritmias,
ocurrié en poco menos de la mitad de los pacientes (43.7%), la mayor parte de naturaleza
supraventricular, ( fibrilacion auricular) tres de ellos incluso refractarias al tratamiento médico
convencional, en dos casos condicionaron deterioro hemodinamico Yy requirieron apoyo ventilatorio
prolongado que predispuso a la ocurrencia complicacién infecciosa a nivel pulmonar y muerte en
un caso y en el otro caso debido o como consecuencia de tromboembolia pulmonar falleciendo a
las pocas horas de intubado. De ahi la importancia que plantea la vigilancia electrocardiografica
en este tipo de pacientes asi como la importancia de prever la ocurrencia de arritmias mediante
administracion profilactica de medicamentos. En los tres casos con arritmias supraventriculares
refractarias a tratamiento médico convencional , se empleé en forma empirica amiodarona
intravenosa para el tratamiento de la arritmia refractaria ocurriendo control de la misma en dos de
los pacientes, el Gnico paciente que no respondié fue el paciente que sufrié tromboembolia ya
comentada. A pesar de estos datos no hay sustento estadistico para establecer en forma

sistematica el empleo de la droga para e! control de arritmia refractaria. Con relacién a otras
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complicaciones, la presencia de infarto del miocardio en nuestro grupo de pacientes ocurrié en tres
pacientes (18.7%), a diferencia de una incidencia de un 2% en un grupo de 200 pacientes (15). L a
ocurrencia de insuficiencia mitral importante que requiriera cirugia para reparar el dafio de la
misma no ocurrié en nuestro grupo de pacientes, sin embargo se establecié insuficiencia mitral de
grado ligero a través del ecocardiograma transesofagico en dos pacientes(12.5%). Ningun
paciente requirié reoperacion debido a resangrado. El tiempo de estancia en la unidad de cufdados
intensivbs en reportado en la serie rﬁés grande de pacientes estudiados fue de aproximadamente
2 + 3 dias, a diferencia del promedio de nuestro grupo de pacientes que fue de 3.5 dias.

La ocurrencia de complicaciones en este tipo de pacientes es esperable ya que por
naturaleza son pacientes con enfermedad coronaria avanzada, baja fraccién de eyeccion, es decir
pacientes de alto riesgo, con predisposicion per se a muerte sibita ya sea por presencia de
arritmias o por falla ventricular. Con relacion a la mortalidad, en el grupo hubo cuatro defunciones,
una debido a sobrecarga hidrica ante un ventriculo con funcién ventricular muy deprimida, el
segundo caso por sepsis pulmonar debido a intubacién prolongada, el tercero como consecuencia
a tromboembolia pulmonar y el cuarto paciente debido a infarto perioperatorio extenso que
condicion6 choque cardiogénico;, en la serie que hemos continuamente utilizado en forma
comparativa, la mortalidad postoperatoria o temprana fue del 9% siendo la mayoria a
consecuencia de naturaleza cardiovascular; todos estos paciente tenian angina clase IV en el
periodo preoperatorio; es decir pacientes con enfermedad arterial coronaria avanzada, tal y como
lo planteamos al inicio de esta discusién, en nuestros pacientes en casi 80% de los pacientes
existia clase funcional de angina avanzada(lll y IV de clasificacion Canadiense). La finalidad de
este estudio fue describir la evolucién postoperatoria de este grupo de pacientes en la unidad de

terapia intensiva, no realizamos un seguimiento a posteriori.
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CONCLUSIONES.

De la poblacién estudiada en nuestra Institucién se puede concluir:

¢ La revascularizacién trasmiocardica con laser es un tratamiento alternativo en aquelios
pacientes con angina intratable, cuya revascularizacién completa por procedimientos tradicionales
no es posible realizar.

+ La mortalidad es de esperarse en este grupo de pacientes, debido a que por si mismos
son pacientes de alto riesgo con enfermedad arterial coronaria avanzada.

+ Dentro de las complicaciones mas esperadas son Ias relacionadas con aiteraciones del
ritmo, con mayor predisposicion la ocurrencia de arritmias de naturaleza supraventricular.

¢ Hacen falta estudios controlados en donde se pueda valorar la utilidad de antiarritmicos

administrados sistematicamente como profilaxis contra aparicion de arritmias.
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GRAFICOS.

TABLA No.1
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS DE LOS 16 PACIENTES .
Complicaciones Nimero %
Sangrado 0 0
Infarto Perioperatorio 3 19
Arritmias : 7 44
Ventriculares 1 6
Supraventriculares 6 38
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 2 13
Transfusiones 7 44
Atelectasias y sepsis pulmonar 2 13
Ulcera de Estres 1 6
Insuficiencia mitral 2 13
Muerte 4 24
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GRAFICOS.

Tabla Numero 2. Distribucion por edad y sexo.

SEXO

EDAD
Masculino Femenino

20-30 aiios
31-40 1
41-50 3
51-60 2
61-70 4
71-80 3 3
Totales 13 3
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Anexo ntiimero 1.

Hoja de recoleccidon de Datos.

Trabajo de Investigacion.

“EXPERIENCIA POSTOPERATORIA DE PACIENTES CON REVASCULARIZACION
TRANSMIOCARDICA CON LASER EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ".

Paciente: Registro:

Sexo: Edad:
ANTECEDENTES. (Marcar con una cruz X y especificar nimero de afios).
Diabetes Mellitus, Ripertension arteria sistémica

Dislipidemia Obesidad Menopausia

Tabaquismo Otro factores:

Otra enfermedades Comorbidas (Ejemplo, insuficiencia renal);

PADECIMIENTO CARDIOVASCULAR. (Marcar con una cruz X y especificar).

ACPT previa; Cirugia de Revascularizacion previa:

Infarto del miocardio previo: Tipo de Angina(Clasif.Canadiense)

Cateterismo previo al tratamiento con laser: Lesiones trivasculares:

Tratamiento anti-isquémico maximo:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. (Especificar).
Numero total de “disparos” de laser: Numero efectivo de “disparos” de laser
Eépeciﬁcar zona del corazoén tratada:

Anterior:; Paosterior: Lateral: Anterolaterat: Posterolateral:

Revascularizacion con hemoductos (especifique):

Insuficiencia mitral reidual (especifique el grado)

Tiempo de circulacion extracorpérea: Tiempo de pinzamiento adrtico

EVOLUCION POSTQUIRURGICA EN LA TERAPIA INTENSIVA.
Estatus hemodinamico a su llegada( marcar con una cruz X y especificar):

Choque cardiogénico: Hipotenso Hipertenso:
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Estable:

Extubacién (horas):

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:

Arritmias: Tipo de Arritmia:

Descompensacion hemodinamica con la arritmia: Ameritd terapia
eléctrica:

Revirtié con manejo médico habitual?: Que
tipo:

Con que medicamento habituai revirtié (apuntar dosis);

En cuanto tiempo revirtié la arritmia?(horas s}
dias)

Recibio tratamiento _ antiarritmico profilactico?: Que
tipo?

Infarto perioperatorio: Localizacién:

Inestabilidad hemodinamica por el IAM?: SI No

OTRAS COMPLICACIONES (especificar):

Tratamiento médico instituido (espéciﬁcar tipo, dosis y tiempo de inicio a partir de la cirugia y

tiempo de tratamiento):

Dopamina:

Dobutamina:

Arterenot;

Heparina subcttanea:

Heparina intravenosa:

Nitroglicerina intravenosa:

Acenocumarina via oral:

Amiodarona via oral:

Amiodarona intravenosa:

Propafenona via oral:

Propafenona intravenosa:

Digital via oral:

Digital intravenosa:

Otros medicamentos(especificar):

Dias de estancia en la Terapia Intensiva Postquirargica:

Condiciones de egreso a piso: Estable: Inestable;
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