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RESUMEN

TITULO: Complicaciones mas frecuentes de la revascularizacion miocardica con
apoyo de circuito de minima invasion en pacientes de Centro médico ISSEMyM.

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de las complicaciones posteriores a
revascularizacion miocardica con apoyo de circuito de minima invasion en
pacientes de Centro Médico ISSEMyM.

MATERIAL Y METODOS: Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo en todos los expedientes de pacientes que fueron sometidos de
manera electiva a revascularizacion miocardica con apoyo de circuito de minima
invasion en el periodo comprendido del 01 enero 2010 al 31 julio 2011.

RESULTADOS: La neumonia fue la complicacion mas frecuente (16.6%),
seguida de la defuncion (11.1%); finalmente en tercer lugar se encontraron cuatro
complicaciones con la misma frecuencia (5.8%): seroma, fibrilacion auricular,
taquicardia sinusal e infeccion de herida quirdrgica.

CONCLUSIONES: Las complicaciones en nuestra poblacion no son las mismas
que las reportadas en Estados Unidos y Europa; sin embargo, al ser nuestra
poblacidon tan pequefia en comparacion con las reportadas en otros estudios, se
requiere continuar reclutando sujetos para este estudio.

PALABRAS CLAVE: Cardiopatia isquémica; revascularizacion miocardica;
circulacion extracorporea; circuito de minima invasion.



ABSTRACT

TITLE: Most common complications of myocardial revascularization with minimal
support circuitry invasion ISSEMyM Medical Center patients.

OBJECTIVES: To determine the frequency of complications following myocardial
revascularization with minimal support circuitry invasion ISSEMyM Medical Center
patients.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, descriptive and
retrospective in all records of patients who underwent elective myocardial
revascularization with minimal support circuitry invasion in the period from January
12010 to July 31 2011.

RESULTS: Pneumonia was the most common complication (16.6%), followed by
death (11.1%), and finally in third place four complications were found with the
same frequency (5.8%): seroma, atrial fibrillation, sinus tachycardia and infection
surgical wound.

CONCLUSIONS: The complications in our population are not the same as those
reported in the United States and Europe, but our population being so small
compared to those reported in other studies, is required to continue recruiting
subjects for this study.

KEYWORDS: Ischemic heart disease, coronary artery bypass graft,
cardiopulmonary bypass, minimally invasive circuit.



INTRODUCCION

La circulacion extracorporea (CEC) ha permitido realizar la cirugia coronaria de
forma amplia y compleja en un corazon parado, exague y con estabilidad
hemodinamica, aunque con el precio de producir un dafio sistémico variable, como
la hemodilucién, la activacion de la coagulacion y alteracion plaquetaria, la
activacion del complemento y la respuesta inflamatoria global, la disfuncién
endotelial y los riesgos que conlleva la manipulacién de la aorta. El circuito de
minima invasién es uno de los métodos que se han desarrollado con el objetivo de
disminuir algunas de las complicaciones derivadas de las técnicas convencionales
de la CEC.

El Centro Médico ISSEMyM Toluca es uno de los pocos centros hospitalarios en
nuestro pais donde se usa el circuito de minima invasion y hasta la fecha solo
existe un reporte de las complicaciones posteriores al uso de este tipo de circuitos

).

El proposito de este estudio es describir las complicaciones y su frecuencia
posterior a cirugia de revascularizacion miocardica con apoyo de circuito de
minima invasion en pacientes de nuestro hospital.



MARCO TEORICO
CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica cronica es un sindrome que tiene como sustrato
fisiopatoldgico un desequilibrio entre el requerimiento de oxigeno por el miocardio
y el aporte de éste por las arterias coronarias, y es generada fundamentalmente
por aterosclerosis coronaria (1).

Un descenso agudo en el flujo sanguineo en arterias afectadas desencadena los
sintomas cardiovasculares conocidos en conjunto como sindrome coronario agudo
(SICA). El término hace referencia a un espectro de alteraciones cardiacas
severas que incluyen angina inestable, infarto de miocardio sin elevacion del
segmento ST e infarto de miocardio con alteraciones del segmento ST (1).

El tratamiento médico de la cardiopatia isquémica depende de si ésta se presenta
como estable crénica o inestable. En la primera, la aspirina y los agentes
hipolipemiantes disminuyen la mortalidad. Los nitratos, betablogueadores y
antagonistas de los canales de calcio mejoran el cuadro sintomatico y el
rendimiento ergométrico, sin embargo no han mostrado efecto en la supervivencia
(1). El cuadro de angina inestable estd vinculado con procesos trombaoticos
activos, consecuencia de la ruptura de una placa ateroscleroética, y con frecuencia
se asocia con mayor tasa de infarto agudo de miocardio y muerte subita de origen
cardiovascular. El uso de aspirina, tromboliticos, el manejo intensivo con
antitromboliticos, heparina, vasodilatadores como la nitroglicerina y la vigilancia
estrecha del paciente, constituyen el tratamiento médico actual de este cuadro.
Existen, ademas del tratamiento médico, otras opciones terapéuticas que incluyen
el intervencionismo coronario y la cirugia de revascularizacion miocardica.(1)

Desde su introduccion en la década comprendida entre 1969-1979, la cirugia de
revascularizacion coronaria con puentes aortocoronarios se ha realizado cada vez
con mayor frecuencia. En la actualidad, la técnica operatoria ha evolucionado de
manera notable y esta enfocada a mejorar el flujo coronario o a tratar las
complicaciones mecanicas del infarto de miocardio (1).

La mortalidad para un paciente sometido a una primera cirugia de
revascularizacion oscila en 1.7 % y la supervivencia a largo plazo segun el estudio
CASS es del 90 % a los cinco afos, 74 % a los 10 afios y 56 % a los 15 afios (1).

REVASCULARIZACION MIOCARDICA.

La cirugia coronaria de revascularizacion miocardica es un procedimiento
quirdrgico que utiliza otra arteria o vena para redirigir la sangre alrededor de una
obstruccion en las arterias coronarias que suministran sangre y oxigeno al corazén

(1)



CIRCULACION EXTRACORPOREA CONVENCIONAL Y DE MINIMA INVASION

John Lewis (1952) en la Universidad de Minnesota, efectu6é por primera vez una
operacion a corazon abierto exitosa, utilizando hipotermia y oclusion de cavas. El
pionero en esta técnica fue Wilfred Bigelow, de la Universidad de Toronto, quien
dedico gran parte de su vida a la investigacion sobre la hipotermia. Sin embargo,
el héroe y conquistador en el campo de la hipotermia fue Henry Swan, de la
Universidad de Colorado, quien acumulé la mayor experiencia clinica en cirugia a
corazon abierto con hipotermia. Si bien la hipotermia tuvo una corta vida como
meétodo exclusivo para la cirugia a corazon abierto, los fundamentos establecidos
experimentalmente por Bigelow y la experiencia clinica acumulada por Swan
hicieron que se siga utilizando hasta ahora como complemento de la circulacion
extracorpoérea (2).

Walton Lillehei introdujo la “circulacion cruzada controlada” en la que un paciente,
habitualmente un nifio, era conectado a un “donante”, generalmente el padre o la
madre, cuyo corazon y pulmon servian como un oxigenador para asi efectuar la
cirugia a corazon abierto del paciente. Finalmente fue el mismo Lillehei, quien un
afio mas tarde introduce el oxigenador de burbujas, simple y de bajo costo, que
abrié las puertas de la cirugia a corazon abierto a todos los cirujanos del mundo.
Por esto, para muchos, Walton Lillehei es considerado como “el padre de la
cirugia a corazon abierto” (2).

En 1944 se inaugura en Meéxico el Instituto Nacional de Cardiologia, del cual
fungido como jefe de cirugia Clemente Robles, y este mismo fue quien en 1945,
operod con éxito un enfermo con persistencia del conducto arterioso iniciandose de
ese modo la cirugia cardiaca en nuestro pais (3).

En 1954 en el Departamento de cirugia experimental del Instituto Nacional de
Cardiologia, Raul Baz y Marcelo Garcia Cornejo (Asistente voluntario) inician
trabajos experimentales en perros, primeramente con hipotermia de superficie,
después con circulacién cruzada y por ultimo con circulacién extracorporea. Es asi
como el 17 de marzo de 1956, en el Hospital de Jesus México, Baz oper6é el
primer caso de corazdn abierto, cuyo diagnéstico fue de comunicacion
interauricular (3).

El 11 de enero de 1957, en el Hospital Militar, Raul Baz operd a un nifio con una
comunicaciéon interventricular, con todo éxito; en dicha cirugia fue utilizado el
oxigenador de De Wall y Lillehei por primera vez en México y una bomba de
“dedos” sigmamotor (3).

La circulacion extracorpérea (CEC) es un estado de shock controlado que permite
un manejo de la funcion hemodinamica de acuerdo a las necesidades minimas del
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paciente y el cirujano, por medio de un verdadero cortocircuito venoso-arterial que
hace drenar la sangre del extremo venoso hacia una maquina oxigenadora que
hace las veces del corazon-pulmén y que luego impulsa la sangre ya oxigenada
hacia la aorta o el sistema arterial (cuando se utiliza canulacion femoral), sin pasar
por el sistema cardiopulmonar, permitiendo en esta forma colocar dicho sistema
en reposo para poder manipular quirdrgicamente (4).

La CEC desvia la sangre que llega a los corazones derecho e izquierdo asi como
a los pulmones. Este objetivo se alcanza mediante el uso de canulas que drenan
la sangre del corazon derecho y de una canula que facilita la perfusion de la
circulacion arterial (5). Sin embargo, este sistema no permite por si mismo el
drenaje efectivo de toda la sangre que llega al corazén durante la cirugia. Las
colaterales sistémicas-pulmonares, las colaterales sistémicas-sistémicas y la
hemorragia en la zona quirdrgica son vias para el retorno de sangre al corazén
izquierdo y al campo quirargico en las que se precisan mecanismo especificos de
drenaje (canulas) en la bomba de CEC para llevar a cabo la CEC con seguridad

(5).

Las bombas actuales de CEC también se pueden utilizar para realizar la
cardioplejia a través de una bomba y un circuito independientes. Aparte de los
mecanismos de bombeo/succién y de las conexiones del circuito del paciente, la
bomba de CEC tiene algunas caracteristicas que se pueden clasificar en tres
grupos, segun su género: 1) sistema de oxigenacion-ventilacion que aporta
oxigeno y elimina diéxido de carbono, 2) sistema de enfriamiento-calentamiento y
3) varios monitores y dispositivos de seguridad conectados en linea (5).

El drenaje venoso desde el paciente hasta la bomba se suele efectuar mediante la
fuerza de gravedad, para este drenaje se puede realizar canulacion bicava
auricular uUnica, cavoauricular Unica y venosa femoral; las canulas arteriales se
suelen colocar en la aorta ascendente aunque también es posible su colocacion
en las arterias femoral o axilar (5).

El retorno de sangre al corazon derecho por vias distintas de las venas cavas se
suelen drenar bien mediante una canula auricular o cavoauricular (5).

El corazon izquierdo se puede evacuar de manera efectiva mediante canulas
colocadas en el ventriculo izquierdo, la auricula izquierda, la vena pulmonar
superior derecha o la arteria pulmonar (5).

La sangre es evacuada de forma activa mediante una bomba de rodillo existente
en el dispositivo de CEC y drenada hacia el reservorio de cardiotdnica. En este
reservorio también se recoge la sangre procedente de un dispositivo de succion de
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cardiotonica que se utiliza para la recuperaciéon de sangre del campo quirargico

(5).

La cirugia cardiaca provoca una respuesta inflamatoria vigorosa, la cual tiene
implicaciones clinicas importantes (5). La respuesta inflamatoria se inicia durante
la cirugia cardiaca por diversos factores entre ellos el contacto de la sangre con el
aparato de derivacion cardiopulmonar, desarrollo de isquemia y dafio por
reperfusion, asi como liberacion de endotoxinas. Una complicacion frecuente de
esta respuesta es el sindrome de falla organica mdultiple que incluye la
insuficiencia respiratoria aguda, choque e insuficiencia renal, la incidencia de falla
multiorganica seguida a la circulacion extracorpérea (CEC) es de 11%, con una
tasa de mortalidad de 41% (5).

La heparina es el Unico farmaco disponible para la anticoagulacion de los
pacientes intervenidos mediante CEC. La heparina por si misma no es
anticoagulante, sus efectos estan mediados por la potenciacion de la AT-llI; la
dosis que se emplea previo a la CEC de heparina es de 300-400 Ul por kilogramo
de peso. La vigilancia de los efectos anticoagulantes de la heparina se pueden
llevar a cabo en el laboratorio clinico mediante el tiempo de tromboplastina parcial
activada (5).

Los antifibrinoliticos que se emplea en CEC son los dos analogos de la lisina, el
acido aminocaproico y el acido tranexamico los cuales se unen a punto de unién
para lisina en la fibrina, de esta manera inhiben al activador del plasminégeno y la
liberacion de plasmina. Cuando se administra antes de CEC inhiben la fibrinolisis,
y reducen la hemorragia mediastinica, minimizando los requerimientos de
transfusion (5).

El inicio de la CEC causa una disminucién subita del hematocrito y de la presién
oncotica. La reduccion de la presion oncética altera las fuerzas de Strarling
microvasculares y provoca la salida del liquido desde el compartimiento
intravascular al extravascular (5).

La hemodilucién induce una disminucién de la concentracion de plaquetas y de
factores de coagulacion. Dicha hemodilucion se incrementa por 2 factores la
adicion de solucion cristaloide a la bomba para el mantenimiento de volumenes
seguros en el circuito de la CEC y la aplicacion de técnicas de rescate celular que
conllevan el lavado de la sangre rescatada para devolver al paciente solo
eritrocitos. En este proceso se pierden los factores de coagulacién y las plaquetas;
lo anterior sumado a la activacion de sistema de coagulacién durante la CEC por
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el contacto por el circuito nos da origen a consumo de los mecanismos
hemostaticos (5).

Las alteraciones ECG son frecuentes tras el pinzamiento adrtico, las mas
comunes afectan al intervalo ST y a la onda T las cuales a menudo desaparecen
con el tiempo. No obstante algunos pacientes presentan alteraciones en la onda Q
0 concentraciones elevadas de enzimas miocardicas (5).

El circuito de minima invasion (MECC) es uno de los métodos que se han
desarrollado con el objetivo de disminuir algunas complicaciones derivadas de las
técnicas convencionales de circulacion extracorporea. El sistema MECC es un
circuito heparinizado cerrado. Las dosis de heparina requerida para su uso es de
150 Ul/kg de peso corporal. El sistema MECC estd compuesto por un oxigenador
de membrana que proporciona el intercambio gaseoso y consta de 2 ventanas
(filtros) que previenen el paso de microburbujas a la circulacion del paciente. El
area superficial de la membrana es de aproximadamente 2.4 centimetros
cuadrados, con un volumen de 250 ml. Una bomba centrifuga permite la reduccion
de la hemolisis. Su volumen es de 32 ml y el area de superficie es de 0.019 metros
cuadrados, un filtro arterial que cuenta con un area superficial de 0.057 metros
cuadrados y un volumen de 180 ml y cubierta de heparina que proporciona mayor
biocompatibilidad al sistema. Por lo tanto, el sistema MECC comparado con el
sistema de circulacién extracorpGrea convencional cuenta con una tuberia de
menor longitud y un volumen aproximado de 500 ml para llenado del circuito, que
reduce la hemodilucion (3).

En un articulo publicado en Espafia por Elisabeth Zamora y Luis Delgado se
analizaron en un estudio de manera retrospectiva a 408 pacientes que fueron
sometidos a revascularizacion miocéardica con circulacién extracorporea de minima
invasion, reportando como principal complicacion la insuficiencia renal. Christoph
Wiesenack y Andreas Liebold (2004) publican un articulo obtenido de una base de
datos de 485 cirugias de revascularizacion miocardica con circulacion
extracorpérea de minima invasion de manera retrospectiva, encontrando que la
principal complicacion postoperatoria fue la fibrilacién auricular; en ese mismo afio,
se publican resultados de un estudio de cohorte de 150 pacientes operados con
mini circulacién extracorporea y coincidiendo con la complicacion méas frecuente
(fibrilacion auricular). En Latinoamérica existen pocos estudios al respecto En el
2010 en el Centro Médico la Raza se publica un articulo de tipo descriptivo
referente al tema , incluyendo a 17 pacientes sometidos a revascularizacion
miocardica con circulacion extracorporea minima, describiendo como
complicaciones la dehiscencia de herida quirdrgicay trombosis mesentérica (2).
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El circuito de minima invasion fue utilizado por primera en la practica privada de
nuestro pais, en la Cd. de Toluca, Estado de México por los Drs. Javier Palma
Mercado y Arturo Acevedo Corona y el perfusionista Carlos Roberto Covita (datos

sin publicar).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La cirugia de revascularizacién cardiaca representa un procedimiento riesgoso
para el paciente por la elevada morbimortalidad que estos pacientes representan.

Existe un dafio sistémico variable en los pacientes posoperados con circulacion
extracorpérea convencional. En algunos estudios se asegura que la MECC es una
alternativa optima para disminuir dicha respuesta, lograndose una mejor evolucién
posoperatoria en los pacientes.

En estudios previos se ha demostrado la eficacia de MECC, particularmente con
una menor hemodilucién y una reducciéon del uso de productos sanguineos en el
quiréfano y en terapia intensiva. Evitar las transfusiones sanguineas resulta mas
benéfico por la asociacion de este procedimiento con complicaciones
postransfusion a corto y largo plazo asi como la elevada mortalidad que puede
representar, pudiéndose encontrar algunas ventajas desde el punto de vista
econdémico en términos de ahorro de costos por uso de estos hemoderivados.

En el Centro Médico ISSEMyM se han realizado cirugias de revascularizacion
cardiaca con el apoyo del circuito de minima invasién, sin embargo, no es una
técnica habitual en nuestro hospital y de los pacientes sometidos a esta técnica
aun no se cuenta con estudios o protocolos disefiados para evaluar los
resultados.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes de la revascularizacion
miocardica con apoyo de circuito de minima invasion en pacientes de centro
meédico ISSEMyM?.

16



JUSTIFICACION

Tener conocimiento cientifico de cual es la frecuencia de complicaciones
posteriores a revascularizacidon miocardica con apoyo de un circuito de minima
invasion en pacientes de Centro Médico ISSEMYM permite que el personal de
salud esté preparado académicamente para un tratamiento oportuno, eficaz e
incluso para su prevencion, reflejado en una menor morbimortalidad y menor
estancia hospitalaria, lo cual trae consigo un mayor beneficio econémico.

De igual manera al tener este conocimiento la institucion podra proporcionar el
material necesario para una intervencion de calidad y precisa, evitando de esta
manera gastos innecesarios.

17



OBJETIVOS.

GENERAL.

Determinar la frecuencia de complicaciones posteriores a cirugia de
revascularizacion miocardica con apoyo de circuito de minima invasién en
pacientes de Centro Médico ISSEMyM.

ESPECIFICO
» Evaluar las complicaciones mas frecuente en relacion al género.

» Valorar la magnitud o severidad de las complicaciones

18



MATERIAL Y METODOS.

DISENO METODOLOGICO.

Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.(serie de casos)

LIMITE DE ESPACIO

Se llevd a cabo en archivo clinico de Centro Médico ISSEMYM, en la Ciudad de
Toluca, México

POBLACION

Expedientes de pacientes sometidos a revascularizacibn miocérdica con apoyo de
sistema de minima invasién de Centro médico ISSEMyM.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes completos de pacientes sometidos a revascularizaciéon coronaria con
intervencion de un circuito de minima invasion en Centro Médico ISSEMyM.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Expedientes incompletos de pacientes sometidos a revascularizacion coronaria
con intervencion de un circuito de minima invasion en Centro Médico ISSEMyM.

TAMANO DE MUESTRA
Fueron incluidos todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia de

revascularizacion miocéardica con apoyo de circuito de minima invasion durante
periodo comprendido de Enero del 2010 a Julio 2011.
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CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIA BLES.

FIBRILACION AURICULAR (FA).

Taquiarritmia supraventricular. Es la activacion auricular rapida, entre 400 y 700
ciclos por minuto de forma desorganizada, con deterioro de la funcibn mecénica
auricular. En el Electrocardiograma hay ausencia de onda P y la presencia de
oscilaciones rapidas u ondas fibrilatorias (ondas F) que varian en forma, tamafio e
intervalo. Para fines de este estudio se consideré6 como una variable cualitativa
dicotomica nominal, considerando la presencia o ausencia de esta.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA).

Es la disminucion rapida del filtrado glomerular, la retencion de productos de
desecho nitrogenados y la alteracion del equilibrio hidroelectrolitico y acidobasico
puede ser prerrenal, renal o intrinseca y posrenal. Para fines de este estudio se
consider6 como una variable cualitativa dicotbmica nominal, considerando la
presencia o ausencia de esta.

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA.

Es la separacion de los bordes de la incision quirdrgica, suele producirse alrededor
del séptimo dia del postoperatorio, puede ser parcial o total. Para fines de este
estudio se consider6 como una variable -cualitativa dicotbmica nominal,
considerando la presencia o ausencia de esta.

TROMBOSIS MESENTERICA.

Entidad clinica multietiolégica, producida por la interrupcion brusca del aporte
sanguineo a un determinado segmento intestinal. Para fines de este estudio se
consider6 como una variable cualitativa dicotomica nominal, considerando la
presencia o ausencia de esta

20



METODOLOGIA

Previa determinacion del nimero de pacientes sometidos a revascularizacion
miocardica con apoyo de sistema de minima invasion en el periodo comprendido
de enero del 2010 a julio del 2011, se acudio al archivo general de Centro Médico
ISSEMyM con el objetivo de recabar informacion de los expedientes de dichos
pacientes, los datos obtenidos fueron las edades, los géneros, comorbilidades y
complicaciones de los pacientes, dicha informacion se organizé y analizo.
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IMPLICACIONES ETICAS.

Previa autorizacion del comité de investigacion en salud y ética en investigacion
del Centro Médico ISSEMyM, se realizd el estudio de investigacion en los
pacientes sometidos a revascularizacion miocardica con apoyo de sistema de
minima invasion. El presente estudio se fundamenta en la experimentacion previa
realizada en otros paises, se contempla de acuerdo a los lineamientos éticos de
Helsinsky y de acuerdo con la Seccién lll, Articulo 17, Capitulo 1, Titulo Segundo
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud el estudio.

En todo momento se mantuvo la confidencialidad de los pacientes y médicos
tratantes El estudio no tiene riesgo pues se llevo a cabo en expedientes clinicos.
Del Centro Médico ISSEMyM..

22



RESULTADOS

La tesis fue aprobada por el Comité de Investigacion y Etica del Centro Médico
ISSEMyM. EI estudio se realiz6 en todo los expedientes localizados en el archivo
clinico del C.M.I. de los pacientes sometidos a revascularizacion miocardica con
apoyo de circuito de minima invasion en el periodo comprendido del primero de
enero del 2011 al 31 de julio del 2012. El total de expedientes encontrados fue de
diez y ocho pacientes.

Los resultados arrojados tras la revision de todos los expedientes fue la
siguiente:
1. Del total de expedientes revisados 17 (94.44%) pertenecian a pacientes del

2.

sexo masculino y solamente uno (5.56%) al sexo femenino.
Las edades de dichos pacientes se distribuyen en la siguiente tabla.

Rango de edades Numero | Porcentaje
De 40 a 50 anos de edad 4 22.21%
De 51 a 60 afnos de edad 3 16.66%
De 61 a 70 afos de edad 6 33.33%
De 71 a 80 afnos de edad 5 27.80%
Total 18 100%

Fuente: archivo clinico C.M.I
Los datos son expresados en porcentaje

Presencia de comorbilidades de los pacientes som  etidos al estudio.
Doce pacientes (66.67%) de la poblacion estudiada present6 al menos una.
Dentro de las comorbilidades destaco la hipertensién arterial sistémica con
6 (33.33%) pacientes diagnosticados, una mujer y 5 hombres; la diabetes
mellitus tipo 2 fue la segunda comorbilidad mas frecuente con 2 (11.1%)
pacientes. Tres pacientes (16.67%) presentaron ambas enfermedades
cronicodegenerativas y solamente un (5.56%) paciente tenia insuficiencia
renal crénica, hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus.

Resultado de las complicaciones mas frecuentes o bservadas durante
el postoperatorio.
Nueve pacientes (50%) presentaron alguna complicacion, de los cuales 8
(44.5%) fueron hombres y una fue mujer (5.5%).
La complicacion mas frecuente fue la neumonia (n= 3, 16.66%); la segunda
complicacion observada fue la defuncion (11.1%), tabla no. 1.
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De las complicaciones reportadas, es de importancia mencionar que dos de
los pacientes con neumonia posteriormente presentaron otras
complicaciones, siendo estas, en uno de los casos infeccion de herida
quirurgica y en el otro dehiscencia de herida quirlrgica e insuficiencia renal
aguda; de igual manera al paciente con infeccion de herida quirargica se
agregaron varias patologias, destacando: dehiscencia de herida quirdrgica,
fractura esternal, insuficiencia suprarrenal, oclusion de hemoconducto de
arteria mamaria interna, insuficiencia mitral , edema agudo pulmonar y
neumonia, pidiendo su alta voluntaria.

Resultado de la relacién entre comorbilidad yc ~ omplicacion.

La relacion existente entre comorbilidades y complicaciones fué la
siguiente: El Unico caso de fibrilacion auricular se presentd en un paciente
hipertenso; el paciente que desarroll6 un seroma se trataba de un paciente
con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica; en el caso de
taquicardia sinusal el paciente contaba con diagndstico de hipertension
arterial sistémica; un paciente diabético fue el que reportd el caso de
infeccion de herida quirdrgica; de las dos defunciones uno de ellos era
hipertenso mientras que el otro paciente aparte de hipertenso contaba con
diagndstico de diabetes mellitus e insuficiencia renal cronica y finalmente de
los tres paciente que presentaron neumonia como complicacion, 2 de ellos
eran hipertensos y uno diabético e hipertenso. Ver tabla 2.
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Gréafica No. 1 Rangos de edad de los pacientes.

RANGO DE EDADES

33.3%

NUMERO DE PACIENTES

40-50 ANOS 51-60 ANOS 61-70 ANOS 71-80 ANOS

Fuente expediente clinico CMI 2002.
Los datos expresan los rangos por grupos y el porcentaje.

Tabla No. 1 Complicaciones de acuerdo al género

HOMBRE MUJER
NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE
NEUMONIA 2 11.10% 1 5.56%
DEFUNCION 2 11.10% 0 0%
SEROMA 1 5.56% 0 0%
FIBRILACION 1 5.56% 0 0%
AURICULAR
1 5.56% 0 0%
TAQUICARDIA
INFECCION
HERIDA
QUIRURGICA
TOTAL 8 44.44% 1 5.56%
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Fuente expediente clinico CMI 2002.
Los datos expresan los rangos por complicaciones y porcentaje.

Tabla No. 2 Relacién entre comorbilidades y complicaciones

COMPLICACION

zZ O <
o S = < |
COMORSBILI % E 8 = |<£
L w 2 L o X
DAD z < ale) Ic"nJ T (Il—) Z T QO IC—>
N | % N | % No |% [N | % N | % N | % N | %
o} o) 0. 0 0. 0.
HTAS 2 11111 |55]|0 0 1 551 (55|00 5 127.78
0 6 6 6
DM?2 0|0 0|0 0 0 0|0 0|0 1 |55(|1 |556

HTAS/DM2 |1 |556 |0 |0 1 55(0 0 |0 |0 |0 |O 2 |11.12

HTAS/DM2/I |0 | O 1550 |0 |O|O0O |O|O0O |O (O 1 556
RC 6

Fuente expediente clinico CMI 2002.
Los datos expresan los rangos por complicaciones, comorbilidades y porcentaje.
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DISCUSION

La revascularizacion miocardica con apoyo de sistema de minima invasion es una
técnica empleada de manera comun en la poblacion Europea. Elisabet Zamora y
Luis Delgado (14) en su estudio encontraron que las complicaciones
postquirdrgica mas frecuentes fueron la fibrilacion auricular (15.4%), la
insuficiencia renal (6.4% )y la muerte (0.74%).

Christoph Wiesenack y Andreas Liebold (12), también reportaron a la fibrilacién
auricular como la complicaciéon mas frecuente (12%); en México el unico estudio al
respecto, realizado en el Centro Médico La Raza por Carlos Alberto Lezama (2)
reportdé como principal complicacién la dehiscencia de herida quirdrgica y la
trombosis mesentérica, ambos con un 12.5% de frecuencia. En el presente estudio
las complicaciones mas frecuentes fueron la neumonia (16.6%) y la defuncién
(11.1%). En Centro Médico ISSEMyM la principal complicacion de la
revascularizacion miocardica con apoyo se sistema de minima invasion es la
neumonia, esta discrepancia con la literatura extranjera puede deberse a que
nuestra poblacién estudiada fue de tan solo 18 pacientes, debido a que la
revascularizacion miocardica y aun mas el empleo de circuito de minima invasion
no es una técnica habitual, en comparacioén con la muestra analizada por Elisabet
Zamora y Luis Delgado que fue de 408 o la de Christoph Wiesenack y Andreas
Liebold que resulto ser de 485, en ambos estudios coincidieron en que la
complicacion mas frecuente era la fibrilacién auricular.

En el estudio realizado por Carlos Alberto Lezama el tamafio de la muestra
también fue pequefia, siendo esta de tan solo ocho pacientes y teniendo como
resultado complicaciones diferentes, por lo que deducimos que de llevarse a cabo
el mismo estudio en una poblacion mas numerosa podriamos coincidir en
resultados.
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CONCLUSIONES

A través del presente estudio se puede concluir que las complicaciones
posteriores a revascularizacion miocardica con apoyo de circuito de minima
invasion a nivel de Europa y Estados Unidos son diferentes a las que se presentan
en la poblacidon de Latinoamérica, especificamente a las de Centro médico
ISSEMyM.

También concluimos que siendo la complicacion mas frecuente la neumonia, esta
no ha sido estudiada adecuadamente pues si bien los agentes causales en dos de
los casos fueron S. Aureus y E. Coli respectivamente, al tercer paciente no se le
realizo cultivo por lo cual no podemos identificar el agente causal principal.

Debemos continuar haciendo el andlisis de los pacientes sometidos a este
procedimiento.
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ANEXOS



FORMATO DE REGISTRO DE DATOS.

Edad Género

No. De registro

Fibrilacion auricular:
Insuficiencia renal aguda:
Infarto agudo del miocardio:

Trombosis mesentérica:

Otra:

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Comorbilidades:
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.

El costo de la realizacion del trabajo se estimé de acuerdo al material a emplear,
cubriéndose en su totalidad por el investigador y desglosandose en el siguiente

cuadro.

El hospital cuenta con el equipo indispensable para la realizacién de esta cirugia
que sera aprovechado para la realizacion del presente trabajo, el resto lo costeo el

investigador.

MATERIAL COSTO UNITARIO PIEZAS COSTO FINAL.
Hojas blancas para $0.20 40 $8.00
recoleccion de
datos.

Pluma tinta negra. $3.00 3 $9.00

Con un costo final de $17.00.
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