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Resumen

Objetivo General: Identificar las caracteristicas post quirirgicas mas
importantes de la revascularizacion completa por cirugia minimamente
invasiva en pacientes con enfermedad coronaria del Omni Hospital 2014 —
2017

Metodologia: Se realizd estudio retrospectivo en 62 pacientes
sometidos a MICS CABG en el Hospital Omni Hospital de la ciudad de
Guayaquil con la finalidad de describir caracteristicas postquirtrgicas mas

importantes.

Resultados: El total de la poblacion constd de 62 pacientes, de los
cuales el 66.1% (n=41) fueron hombres y 33.9% (n=21) fueron mujeres.
La mortalidad intraoperatoria fue de 0%. El cambio a cirugia abierta fue de
1.61% (n=1). En el postoperatorio el 90.3% (n=56) tuvieron una estancia
hospitalaria temprana. La tasa de infeccién en el sitio quirargico fue de
3.2% (n=2). El 96.8% (n=60) tuvieron extubacién temprana. El 8.7% (n=5)
de los pacientes fueron transfundidos. Dentro del seguimiento al afio los
pacientes mostraron una disminucién en sus manifestaciones clinicas
como angina 11.3% p=0.008, disnea 12.9% p=0.017 y palpitaciones 9.7%
p=0.048.

Conclusion: MICS CABG es una alternativa viable, segura y de buen
pronostico para pacientes con necesidad de revascularizacion coronaria.
Esta asociada a una estancia hospitalaria corta, bajo riesgo de infeccion,
menor uso de transfusiones y una recuperacion postoperatoria mas

rapida.



Introduccidén

La enfermedad coronaria es una de las principales causas de muerte y
discapacidad en los paises desarrollados. Si bien las tasas de mortalidad
por cardiopatia coronaria en todo el mundo han disminuido en las ultimas
cuatro décadas, la cardiopatia coronaria sigue siendo responsable de
aproximadamente un tercio o mas de todas las muertes en personas
mayores de 35 afos [1-3]. Se ha estimado que casi la mitad de todos los
hombres de mediana edad y un tercio de las mujeres de mediana edad en
los Estados Unidos desarrollaran alguna manifestacion de CHD (por sus
siglas en inglés Coronary Heart Disease). (1)

La revascularizacibn coronaria minimamente invasiva es una
alternativa viable y segura para pacientes con sindrome coronario o
enfermedad coronaria con la finalidad de mejorar la calidad de vida y

reducir la mortalidad asociada a la afectacién cardiaca de los mismos. (2)

Este estudio, a través del levantamiento de historias clinicas de la base
de datos del departamento de cirugia cardiaca del Omni Hospital, busca
identificar las caracteristicas postquirargicas que tengan un mayor
impacto en la evolucion y pronostico del paciente sometido a MICS CABG
(por sus siglas en ingles minimal invasive cardiac surgery coronary artery
bypass graft) en el Hospital Omni Hospital de la ciudad de Guayaquil,
utilizando  variables como  estancia  hospitalaria, infecciones
postquirdrgicas, mortalidad y evolucién de los pacientes al afio del

procedimiento .



CAPITULO |

ANTECEDENTES

El desarrollo de la cirugia de bypass coronario es uno de los logros
quirdargicos mas significativos del siglo 20. El Dr. Robert H. Goetz profesor
de cirugia en el Albert Einstein College of Medicine y en el Bronx
Municipal Hospital, el 2 de mayo de 1960 se convirtio en el primer cirujano
en realizar un bypass coronario exitoso en un paciente de 38 afios con

historia clinica de angina debilitante. (3)

La operacion fue llevada a cabo mediante estereotomia donde se
realiz6 una anastomosis coronaria con la arteria mamaria interna
mediante el uso de anillos de tantalio, el paciente tuvo un correcto
postoperatorio y en el dia 14 se demostr6 mediante una angiografia la
funcionabilidad de la anastomosis realizada. El paciente recibié warfarina
como anticoagulante y el 1 de junio de 1960 fue dado de alta por el
hospital y permanecio sin angina por un afio. (3)

Dentro de la ultima década la cirugia cardiotoracica minimamente
invasiva ha crecido en popularidad debido al interés de trasladar los
beneficios de la cirugia minimamente invasiva como la disminucion del
dolor postoperatorio, trauma quirdrgico y riesgo de infeccién dentro del

campo de la cirugia cardiaca. (4)

Debido a las innovaciones tecnologicas en técnicas de perfusion,
refinamiento de la ecocardiografia transtoracica y el desarrollo de
instrumentos quirdrgicos especializados la cirugia cardiaca se vio provista
de las herramientas necesarias para progresar a accesos quirirgicos

mucho menos invasivos. (4)



La cirugia cardiaca minimamente invasiva fue inventada por el Dr.
Joseph McGinn. El primer procedimiento se desarroll6 en The Heart
Institute At Staten Island University Hospital el 21 de enero del 2005. Se
denomind dicha técnica quirurgica como la “técnica de McGinn” la cual es
un bypass coronario sin bomba el cual es mucho menos invasivo que la
técnica tradicional, ya que el acceso es a través de tres pequefias
incisiones en lugar de la estereotomia media usada en la técnica

tradicional. (5)

Dentro de los beneficios para el paciente encontramos disminucion del
dolor, disminucion de infeccién en sitio quirdrgico (no se presentaron
casos de infeccidon en sitio quirdrgico en pacientes del Heart Institute At

Staten Island Hospital que fueron sometidos al procedimiento.) (5)

En el 2014 en la Sociedad Internacional de Cirugia Cardiotoracica
Minimamente Invasiva en Boston, el Dr. Joseph McGinn present6 el
altimo estudio titulado "Minimally Invasive CABG is Safe and
Reproducible: Report on the First Thousand Cases," dicho estudio tuvo
como objetivo demostrar la viabilidad de la técnica en un numero de 1038
pacientes sometidos a bypass coronario de multiples vasos, el abordaje
fue por toracotomia izquierda, una incision entre 4 a 6 cm entre el 4to y

5to espacio intercostal. (6)

Los pacientes que participaron dentro del estudio tuvieron un
seguimiento promedio de 3 afios, como conclusion del estudio demostro
que la técnica MICS CABG (por sus siglas en inglés Minimal Invasive
Cardiac Surgery — Coronary Artery Bypass Graft) es una opcion muy
importante en pacientes que necesiten un bypass coronario debido a su
bajo promedio de conversibn a estereotomia y complicaciones,
haciéndolo un procedimiento seguro reproducible que proporciona
resultados de supervivencia y durabilidad comparables a la técnica

convencional. (6)

Se realizo un estudio con diagnodstico de cardiopatia isquémica en la

ciudad de La Habana en el Hospital Hermanos Ameijeiras donde los



pacientes fueron tratados por esternotomia media longitudinal y
toracotomia anterolateral izquierda, cuyos resultados arrojaron una
necesidad de transfusion del 96% y 26,7% respectivamente. El tiempo de
intubacion fue de 11h-14h mediante la técnica de esternotomia versus 3h
— 6h toracotomia. El tiempo de estancia hospitalaria fue mayor en los
pacientes sometidos a esternotomia en comparacion con los de la técnica

minimamente invasiva, 3-4 dias y 1-2 dias respectivamente. (7)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad coronaria (por sus siglas en inglés CHD) es una causa
importante de muerte y discapacidad en los paises desarrollados. Aunque
las tasas de mortalidad por cardiopatia coronaria en todo el mundo han
disminuido en las ultimas cuatro décadas, la cardiopatia coronaria sigue
siendo responsable de alrededor de un tercio o mas de todas las muertes

en los individuos mayores de 35 afos. (8)

Se ha estimado que casi la mitad de todos los hombres de mediana
edad y un tercio de las mujeres de mediana edad en los Estados Unidos

desarrollaran alguna manifestacion de CHD. (8)

La enfermedad cardiovascular es evitable pero gracias al estilo de vida
moderno que se ve caracterizado por inactividad fisica o sedentarismo,
abuso en el consumo de cigarrillo y malas practicas alimenticias causan
un incremento en la prevalencia de la enfermedad coronaria en la

mayoria de los paises. (8)

La actualizacion publicada en el 2016 The Heart Disease and Stroke
Stadistics de la American Heart Association reporté que 15.5 millones de
personas mayores a 20 afios en los Estados Unidos padecen enfermedad
coronaria, mientras que los reportes acerca de la prevalencia de la

enfermedad se encuentran en aumento, se estima que aproximadamente



en Estados Unidos una persona sufre un infarto agudo de miocardio cada
42 segundos. (8)

La enfermedad coronaria es claramente un problema de salud publica
a nivel mundial debido a su alta prevalencia y mortalidad tanto en paises
desarrollados como en via de desarrollo. En el 2013 la OMS logré el
acuerdo entre 194 paises para implementar una estrategia de 9 metas
para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles, con
el objetivo de lograr una reduccion para el 2025 del 25% de muertes
prematuras asociadas a enfermedades no transmisibles. Dos de esas
metas se centran en prevencion y control de enfermedades

cardiovasculares. (9)

En nuestro pais en el afio 2014 el Instituto Nacional De Estadisticas y
Censos inform6 que la cardiopatia isquémica es la principal causa de
mortalidad en hombres con el 33.29% mientras que en mujeres se
encuentra entre las 5 primeras causas de mortalidad con 22.09%, razén
por la cual la enfermedad cardiovascular es claramente un problema de

salud publica que afecta al Ecuador. (10)

Desde el 2011 en el Omni Hospital se realiza este tipo de cirugia, ya
que este centro de salud cuenta con la infraestructura necesaria y un
equipo multidisciplinario de profesionales capacitados los cuales se
encargan de evaluar el estado del paciente antes y luego de la cirugia
para asegurar su bienestar. Por lo cual, es necesario realizar un estudio
que dé seguimiento a los pacientes sometidos a esta cirugia con la
finalidad de demostrar que dicha técnica estd asociada a menos

complicaciones postquirdrgicas y una estancia hospitalaria corta. (11)

JUSTIFICACION

El bypass coronario (CABG) es la técnica estandar en el manejo de la
enfermedad coronaria. Sin embargo, se asocia con una recuperacion

prolongada y posibles complicaciones, ya sean cardiovasculares como



arritmias, sindrome de bajo gasto, complicaciones respiratorias asociadas
al tiempo de intubacibn que tenga el paciente, complicaciones
hematoldgicas debido al sangrado y la mayor necesidad de transfusiones
y al riesgo de infecciones en el sitio quirdrgico debido a lo invasivo que

resulta el procedimiento para el paciente. (12)

La cirugia coronaria minimamente invasiva (MICS) a través de una
toracotomia intercostal izquierda de 4-6 cm tiene como objetivo permitir al
cirujano realizar dentro del térax anterior cerrado una revascularizacion
coronaria equivalente a la de una operacion de bypass coronario regular,
manteniendo el procedimiento minimamente invasivo, sin estereotomia y

en muchos casos sin la necesidad del uso de bypass cardiopulmonar.(13)

Pacientes que se someten a una revascularizaciobn coronaria por via
minimamente invasiva en comparacion con una revascularizacion
tradicional por estereotomia tienen menor frecuencia de sangrado y uso
de transfusiones, estos pacientes son extubados de forma temprana y
tienen una mejor recuperacion tanto en el postoperatorio como de su
incorporacion a sus funciones rutinarias. Menor riesgo de infeccion es

sitio de incision quirdrgica y disminucion de mortalidad operatoria.(14)

Objetivo General

Identificar las caracteristicas post quirargicas mas importantes de la
revascularizacion completa por cirugia minimamente invasiva en

pacientes con enfermedad coronaria del Omni Hospital 2014 - 2017

Objetivos Especificos

1. Analizar la mortalidad operacional y postquirargica (hasta 30

dias después) de los pacientes del estudio.



2. ldentificar el promedio del tiempo de estancia hospitalaria en los
pacientes seleccionados a revascularizacion coronaria

minimamente invasiva.

3. Describir las manifestaciones clinicas postquirdrgicas en los
pacientes seleccionados a revascularizacion coronaria

minimamente invasiva.

Hipotesis de Investigacion

H1: El uso de la técnica de revascularizacion coronaria minimamente
invasiva estd asociada a una estancia hospitalaria temprana en los
pacientes del estudio atendidos en el Omni Hospital durante el periodo
2014 — 2017.



CAPITULO I
MARCO TEORICO
LA ENFERMEDAD CORONARIA

La enfermedad coronaria es una condiciéon en la que no existe una
adecuada demanda de sangre y oxigeno hacia una porcion del miocardio,
este factor ocurre cuando existe un desbalance entre la demanda y el
suministro de oxigeno. La causa mas comun de isquemia del miocardio

es ateroesclerosis a nivel de las coronarias. (15)

La ateroesclerosis se la define como un proceso inflamatorio cronico
qgue afecta a las arterias de distintos lechos vasculares, en la cual existe
un engrosamiento tanto de la capa intima como de la media con pérdida
de la elasticidad, comienza a haber depoésitos e infiltracion de sustancias
lipidicas en ambas capas formando un ateroma, el cual sufre las
complicaciones por fisura o rotura de la placa causando la formacién del
trombo y la apariciébn de la isquemia y por consiguiente la necrosis
miocardica. (16)

Como se ha mencionado anteriormente las enfermedades
cardiovasculares y especificamente la enfermedad coronaria es un
problema de salud publica a nivel mundial que acapara la atencion de
importantes organizaciones como la OMS, ONU, etc. La enfermedad
coronaria es la causa de muerte, discapacidad y de mayor costo entre los
paises mas desarrollados. La enfermedad coronaria es la patologia mas
comun, cronica que amenace la vida en los Estados Unidos, mas de 13

millones de personas. (15)



En un funcionamiento fisiolégico ante un incremento de la demanda de
oxigeno, el miocardio controla el subministro de sangre oxigenada para
evitar la hipoxia tisular a nivel del musculo cardiaco y asi evitar la
isquemia e infarto del musculo. Los factores que permiten al miocardio
controlar y mantener en balance la demanda y requerimiento de oxigeno

son la frecuencia cardiaca y la contractibilidad del miocardio.

Al encontrarse reducida la luz de la coronaria debido a la

ateroesclerosis la perfusion miocardica se ve reducida. (15)

Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de
aterosclerosis son altos niveles de LDL, bajos niveles plasmaticos de
HDL, fumadores, hipertensos y pacientes diabéticos, dichos factores
afectan la funcion del endotelio la cual es proveer un tono vascular
apropiado, mantener una superficie antitromboética, y control de la
adhesion de células inflamatorias. Cambios en la funcionalidad del
endotelio vascular de las coronarias lleva a la coleccion de depdésitos de
grasa, células inflamatorias, fibroblastos y plaquetas que conllevan a la

formacion de la placa aterosclerotica. (15)

Cuando la obstruccion de la luz es mayor al 50% empieza a existir
dificultades para mantener el balance de demanda de oxigeno para la
correcta perfusidbn miocardica. Si la obstruccion es >80% el paciente

puede presentar sintomatologia de isquemia incluso en reposo. (15)

Se debe tener en cuenta la importancia de conocer la localizacién y el
grado de obstruccion a nivel coronario para poder predecir la cantidad de
miocardio que se encuentra expuesto a isquemia, obstrucciones criticas
como el de la descendente anterior pueden exponer a un gran territorio
del musculo cardiaco a periodos de hipoperfusion prolongados causando

isquemia y necrosis o infarto. (15)

En pacientes que sufren el estrechamiento de la luz coronaria de
manera gradual y cronica desarrollan circulacion colateral que en la

mayoria de casos permite la perfusion del musculo cardiaco en
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condiciones de reposo, pero al mismo someterse a pruebas de estrés
desarrolla zonas de isquemia y a su vez sintomatologia. (15)

Los efectos de la isquemia durante esos periodos de hipoperfusion que
se encuentra sometido el musculo cardiaco afectan directamente sobre la
parte mecéanica, bioguimica y eléctrica del miocardio. Durante la isquemia
existe fallo a nivel de la contractibilidad de la zona afectada causando
hipocinesia o acinesia ventricular lo cual desencadenaria una disminucién

de la funcion de eyeccion cardiaca. (15)

El desarrollo de isquemia severa de manera subita estd asociada a
falla instantanea de la relajacion normal y de la contraccién miocardica, si
el &rea isquémica esta relacionada con los musculos papilares, donde se
encuentran las cuerdas tendinosas encargadas de ser sostén para las
distintas valvulas de cada compartimiento cardiaco, puede ocasionar

regurgitacion. (15)

Existen cambios a nivel celular de caracter metabdlico, estructural y
funcional durante un proceso isquémico. ElI miocardio en condiciones
normales metaboliza los &cidos grasos y la glucosa en diéxido de carbono
y agua, al existir el evento isquémico a nivel celular del miocérdico no se
puede oxidar los acidos grasos y la glucosa se convierte en lactato, por lo
cual se ve una disminucion en el pH intracelular a su vez como las

reservas de fosfatos y ATP por parte del miocardio. (16)

El dafio en la funcién de la membrana celular causa una fuga de
potasio al extracelular y un ingreso intracelular de sodio y de calcio por
parte del miocito. La severidad y duracion de este desbalance entre la
demanda y el suministro de oxigeno determina si el dafio es reversible

(menor a 20min) o permanente (mayor a 20 min, necrosis). (16)

A nivel eléctrico existen cambios durante un proceso isquémico, en el
electrocardiograma se observa anormalidades en la repolarizacion como
onda T invertida, depresion o elevaciéon del segmento ST como sefial de

isquemia, es importante considerar que una de las consecuencias de la
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isquemia miocardica es la inestabilidad eléctrica que puede ocasionar

taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular. (16)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Estas alteraciones nos presentan la clinica del denominador comun de
pacientes con enfermedad coronaria, la presentacion clinica caracteristica
de esta enfermedad es la angina, los pacientes van a referir una
sensacion incomoda descrita como pesantes, opresidon o sensacion de
asfixia que el paciente localiza a nivel esternal, realizando el signo de
levine (mano en pufio o garra), el paciente describe esta sensacion de
opresion con una duracién entre dos a cinco minutos y que por lo general
tiene radiacion hacia el hombro y ambos brazos, sobre todo el brazo
izquierdo, existen pacientes que describen la irradiacion del disconfort o
dolor hacia la zona de la espalda, escapula o incluso cuello y dientes. (15)

Es importante mencionar que la angina se ve exacerbada en
momentos en los cuales aumenta la actividad fisica del paciente o existe
alguna clase de estrés emocional y disminuye en reposo, aunque es

posible que la clinica se presente en pacientes estando en reposo. (17)

Pacientes refieren angina nocturna debido a una taquicardia transitoria
que ocurre por los cambios a nivel de los patrones respiratorios al
momento de dormir, lo que ocasiona una disminucién de la oxigenacion,
existe un aumento del retorno venoso en el paciente decubito que causa
un aumento del volumen diastélico, tension de las paredes ventriculares y
un aumento de la demanda de oxigeno provocando el evento isquémico y

por ende el episodio de angina. (17)

Dentro de las manifestaciones clinicas ante la isquemia miocardica
sufrida por los pacientes, ellos se pueden ver acompanados de disnea
descrita como sensacion de cansancio o “falta de aire” la cual puede ser
clasificada en niveles dependiendo del rigor de la actividad que la

precipite, puede ser disnea grado | la cual se presenta al momento del

12



que el paciente es sometido a ua gran carga de actividad fisica, grado Il
cuando existe una actividad fisica habitual que causa disnea, grado Il el
paciente se encuentra estable en reposo pero tiene gran limitacion en

actividades fisicas, grado IV disnea en reposo. (18)

Cada paciente que presente sintomatologia cardiaca de caracter
isquémico debe ser estratificado para conocer el grado de afectacion en el
que se encuentra y sus posibles tanto complicaciones como

repercusiones que la enfermedad provoca sobre su estilo de vida. (18)

Angina Canadian Cardiovascular Society es un medio para estratificar
a los pacientes con patologia cardiaca y separarlos en clases funcionales
dependiendo del impacto que tenga la sintomatologia sobre su estilo de
vida. La primera se caracteriza por tener una vida actividad fisica normal
en la cual realizar actividades como el caminar y subir escaleras no

desencadenan el episodio de angina. (19)

Se estratifica a un paciente a la clase funcional dos cuando existe una
ligera limitacion en las actividades cotidianas, caminar y realizar
actividades fisicas algo demandantes o situaciones de estrés generan
sintomatologia. La clase funcional tipo tres se restringe a aquellos
pacientes los cuales tienen clara limitacibn de realizar actividades
cotidianas, caminar varios metros genera sintomatologia. La clase
funcional tipo cuatro son aquellos pacientes que se encuentran
discapacitados para realizar cualquier tipo de actividad fisica cotidiana o
que demande cierto nivel de estrés ya sea fisico o psicolégico, estos

pacientes presentan episodios de angina incluso en reposo. (19)

El tratamiento de eleccion y mas comun para reestablecer la
vascularizacion a nivel miocardico es el bypass coronario, con el objetivo
de restablecer el flujo sanguineo hacia el miocardio isquémico y asi
restablecer su funcionalidad y minimizar efectos adversos sobre el
musculo dependiendo del tiempo en el que se realice dicha recuperacion

de flujo y el tiempo expuesto a la hipoxia. (18)
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Bypass Coronario

El proceso de revascularizaciébn coronaria a través de los afios ha
sufrido varias modificaciones en cuanto a la técnica quirlrgica para
mejorar resultados y disminuir riesgos, entre las modificaciones
mencionadas tenemos el realizar el bypass coronario sin utilizacion de
bomba extracorpdrea para evitar asi la respuesta inflamatoria sistémica
gue producia el paso de la circulacion por la bomba, reducir el tamafio del
sitio de incisibn para disminuir lo invasivo de la técnica, entre otras
modificaciones hechas para tratar de mejorar resultados en los pacientes

cardiacos. (20)

La cirugia de bypass coronario se realiza en pacientes con sindrome
coronario o enfermedad coronaria con la finalidad de mejorar la calidad de
vida y reducir la mortalidad asociada a la afectacién cardiaca de los

pacientes.

Las indicaciones clase | para CABG (por sus siglas en ingles Coronary
Artery Bypass Graft) segun American College of Cardiology y la American

Heart Association son los siguientes:

e Estenosis del 50% de la arteria coronaria izquierda.

e Estenosis mayor al 70% de la parte proximal de la descendente
anterior y circunfleja.

e Alteracion en tres vasos 0 mas en pacientes asintomaticos o con
angina estable.

e Mayor a 70% de estenosis de la descendente anterior con una

fraccién de eyeccion menor al 50% o presencia de isquemia.

La CABG no se considera apropiada en pacientes asintomaticos que
tienen un bajo riesgo de IM o0 muerte. Los pacientes que experimentaran
poco beneficio de la revascularizacion coronaria también se excluyen.
(19)

Aunque la edad avanzada no es una contraindicacion, la CABG debe

considerarse cuidadosamente en los ancianos, especialmente en los
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mayores de 85 afios. Estos pacientes también tienen mas probabilidades
de experimentar complicaciones perioperatorias después de CABG. Un
enfoque de equipo cardiaco multidisciplinario que enfatiza la toma de
decisiones compartida en pacientes con CAD complejo es esencial para
ofrecer al paciente la mejor oportunidad de una estrategia de

revascularizacion exitosa. (19)

Ante la posibilidad de que un paciente sea sometido a cirugia de
revascularizacion coronaria se debe considerar la historia clinica del
paciente con la intencién de anticipar complicaciones a los cuales estén
predispuestos. Se debe considerar infartos recientes, cirugias cardiacas
previas, disfuncion renal, enfermedad cerebro vascular, funcién

respiratoria. (19)

Todo procedimiento de cirugia de revascularizacion coronaria debe
llevar un monitoreo en el cual consista un Ecocardiograma, oximetria de
pulso, control de la temperatura corporal, gasto urinario, andlisis de
gasometria, toma de presion invasiva, Ecocardiograma transesofagico,
monitorizacion neuroldgica y presion de la arteria pulmonar a través del

catéter de Swan- Ganz. (19)

Se puede realizar la diseccién tanto de la vena safena, mamaria
interna, arteria radial, arteria gastroepiploica derecha, arteria epigastrica
inferior, con la intencibn de generar una irrigacién colateral hacia el

musculo isquémico y revascularizar y recuperar la funcion del musculo.

El método tradicional para la revascularizacion es un acercamiento por
esternotomia, pero existen diferentes alternativas para realizar el bypass
los cuales pueden ser CABG sin bomba, técnicas hibridas como son la
utilizacién de stents, CABG asistida por robots y MICS CABG. (20)

La revascularizacion coronaria minimamente invasiva (por sus siglas
en inglés MICS CABG) es un procedimiento quirdrgico que se basado en
las relaciones anatomicas entre la arteria toracica interna izquierda (por

sus siglas en inglés LITA), las arterias coronarias y sus ramas, el apice del
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corazén y la aorta ascendente. El objetivo del MICS CABG es permitir al
cirujano realizar el procedimiento mientras se mantiene el térax anterior
del paciente cerrado, una revascularizacion equivalente a la que se
realiza en un bypass coronario por estereotomia sin lo invasivo de dicha
técnica. Esta técnica permite una revascularizacion completa del
miocardio de todas las arterias coronarias a través de una incision

intercostal de 8-10 cm del torax izquierdo. (21)

Los pardmetros de seleccién de pacientes para que puedan ser
sometidos a esta técnica quirargica dividen las contraindicaciones en
relativas y absolutas. Estenosis subclavia izquierda hemodinamicamente
significativa, fistula arteriovenosa para hemodialisis en lado izquierdo del
paciente, cirugia reciente, obesidad mérbida, disfuncion ventricular severa
como contraindicaciones relativas, mientras que las contraindicaciones
absolutas son cirugia de emergencia con compromiso hemodinamico,

pectus excavatum severo y enfermedad pulmonar severa. (21)

La evaluacion del riesgo es una parte fundamental del proceso de toma
de decisiones para los pacientes en los cuales esta cirugia esta indicada.
Los modelos predictivos se utilizan en todo el mundo para ayudar a dicho
proceso de seleccion. De manera que se analizan variables del paciente y
del procedimiento para estimar el riesgo de mortalidad asociada a esta
técnica quirdrgica, siendo uno de ellos el EUROSCORE Il. (22)

Por sus siglas en ingles EuroSCORE (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation) es un modelo de riesgo que permite calcular el
riesgo de muerte después de una operacion cardiaca. El modelo solicita
17 elementos de informacion sobre el paciente, el estado del corazén y la
operacion propuesta, dandole asi una estratificacion al paciente en bajo,

moderado y alto riesgo de mortalidad.(23) (24)

EuroSCORE Il incluyo diez factores relacionados con el paciente, cinco
factores relacionados con el corazén y tres factores relacionados con la
operacion. Los factores relacionados con el paciente incluyen edad (afio),

sexo (masculino / femenino), insuficiencia renal (depuracién de
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creatinina), arteriopatia extracardiaca, movilidad deficiente, cirugia
cardiaca previa, enfermedad pulmonar crénica, endocarditis activa,
estado preoperatorio critico y diabetes con insulina. Los factores
relacionados con el corazén incluyen las etapas de la New York Heart
Association (NYHA), Canadian Cardiovascular Society (CCS) angina de
clase 4, funcién del ventriculo izquierdo (LV) (fraccion de eyeccion> 50%,
31-50%, 21-30%, <20%), infarto de miocardio reciente (MI) (dentro de los
90 dias) e hipertensién pulmonar (31-55 mm Hg /> 55 mm Hg). Los
factores relacionados con la operacion incluyen urgencia (electiva,
urgente, emergencia, salvamento), peso de la intervencién (CABG
aislado, unico aislado sin CABG, 2 procedimientos, 3 procedimientos) y

cirugia en la aorta toracica. (25)

PREPARACION DEL PACIENTE

La valoracion pre anestésica consiste en realizar una historia clinica
exhaustiva al paciente en la que se le da gran relevancia al examen fisico
y los examenes de laboratorio para poder determinar factores de riesgo
gue causen alguna alteracion en el plan del equipo quirdrgico sobre la
cirugia minimamente invasiva, estos factores pueden incluir obesidad,
malformaciones del térax, enfermedad vascular periférica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Hipertension
pulmonar, cirugia cardiaca previa entre otros. Se debe tener en cuenta
factores de riesgo adicionales como la presencia de enfermedad
esofagica o gastrica, al igual que hernia hiatal o varices esofagicas que
impidan el uso de eco transesofagico. Enfermedades ortopédicas o
cerebro vasculares deben ser tenidas en cuenta por el anestesidlogo
debido que se debe evitar las complicaciones asociadas a la posicion del
paciente. (26)
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Se debe pedir examenes preoperatorios con la finalidad de investigar el
estado del paciente, entre ellos una biometria, perfil de coagulacion,
creatinina y urea para funcion renal, electrolitos, perfil hepatico,
radiografia de térax, Ecocardiograma y funcion ventricular izquierda, y

angiografia coronaria (20)

Para realizar el procedimiento quirargico por lo general se utiliza una
ventilacion uni-pulmonar lo cual hace mandatorio la evaluacion de dicha
funciébn pulmonar del paciente. La utilizacion de gasometria arterial
mostrando parametros dentro de la normalidad nos da una evaluacion de
la funcion del parénquima pulmonar y pueden predecir el estado de
oxigenacion durante la ventilacibn de un solo pulmén. La ventilacion
unipulmonar no es recomendad en pacientes que presenten hipercapnia
en reposo (PaCO2> 50 mmHg), hipoxia (PaO2 <65 mmHg en el aire
ambiente), capacidad vital forzada significativamente menor y volumen

espiratorio forzado en 1 s. (26)

Dentro de la monitorizacion del paciente los factores esenciales tanto
para cirugia cardiaca tradicional como para la minimamente invasiva
deben incluir un electrocardiograma, capnografia, control de signos
vitales, entre ellos especial atencion de la presion arterial invasiva, la cual
es tomada mediante la introduccion de un catéter a nivel de la arteria
radial derecha, el cual va conectado a un traductor de presion que
interpreta los resultados y lo refleja en el monitor, presién venosa central
temperatura y produccion de orina. La colocacion correcta de los parches
de desfibrilacion es esencial para que la administracion actual se optimice
para restablecer el ritmo sinusal. Se realza canulacion de vena yugular

interna izquierda. (26)

Dentro de la induccidon y mantenimiento anestésico se debe evitar la
taquicardia, caida brusca en la resistencia vascular sistémica y la
reduccion de la contractibilidad miocardica. La manipulacién cardiaca
causa efectos en el paciente como disminucion del retorno venoso, del

indice cardiaco, de la presion media, saturacién venosa mixta y aumento
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de la presién de oclusion pulmonar, efectos que pueden ser parcialmente
controlados o restaurados a una parcial normalidad con la maniobra de

trendelenburg. (26)

La preoxigenacion, la evaluacion in situ de las vias respiratorias, los
bolos de liquidos y la preparacion para la colocacién de un tubo de doble
luz deben determinarse antes de la administracion del medicamento
anestésico y la intubacién endotraqueal o endobronquial. La induccion

anestésica se realiza con remifentanilo y Propofol a 2ml/kg/h. (26)

El paciente debe ser colocado en posicidn supino en la mesa quirargica
con una bolsa inflable debajo de la espalda izquierda, inclinando el pecho
30 ° hacia la derecha y expandiendo los espacios intercostales izquierdos.
La mano izquierda del paciente esta ligeramente doblado con la mano
colocada plana con la palma hacia abajo por debajo del gluteo izquierdo.
Esta posicion permite que la pared lateral del térax quede expuesta para
la colocacion del puerto. El recorrido de la LIMA, la localizacion del puerto
paraxifoide para la insercion del eje y la longitud y localizacién de la
incision intercostal quirdrgica se marcan en la piel del paciente con un

boligrafo permanente. (21)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se realiza infiltracion con bupivacaina en sitios previo a incision, el
cirujano realiza una incision intercostal de 6 a 8 cm, se hace del lado
izquierdo del térax del paciente manteniendo dos tercios de su extension
lateral a la linea media clavicular. La diseccion de la arteria toracica
interna sera hecha a través de la incision en el torax bajo visualizacion
directa de la misma, la diseccion de la arteria se la lleva a cabo junto con
las dos venas satélites y una cantidad de fascia toracica con el objetivo de
reducir los danos posibles sobre la arteria al momento de la diseccién y su

manipulacion intraoperatorio. (21)
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Al final de la diseccion de la arteria mamaria interna es necesario
probar su permeabilidad para la futura revascularizacion, ademas se le da
una dosis de heparina al paciente de 2mg/kg como objetivo causar una
prolongacion de tiempos de coagulacion entre 300 y 350 s. Se realiza la
apertura del pericardio con una incision en forma de T invertida donde el
corte horizontal este perpendicular al diafragma a 1.5 cm del mismo vy el
corte vertical se localice por encima del septum interventricular y avance

hasta la raiz de la aorta ascendente.(27)

El pediculo de la arteria mamaria interna gira 180 grados en contra de
las manecillas del reloj lo cual permite tener el lado de la fascia hacia
arriba y visualizar el sitio de la anastomosis con total precision, luego
dicha arteria es ubicada a través de la incision del térax utilizando tres
suturas de traccion, una en cada lado del pediculo pequefio al nivel del
sitio elegido para la anastomosis Y o T y una en el extremo distal del
pediculo. Pacientes que sufren desaturacion (, SaO, <90% y FiO, 1.0) en
ventilacion unipulmonar, se debe restablecer la ventilacion del pulmén

colapsado con menores volumenes corrientes. (27)

Se inserta un posicionador apical y un estabilizador de tejido epicardio
a través de incisiones de 6 mm en el area subxifoidea y en el séptimo
espacio intercostal, respectivamente. Se ingresa el estabilizador de tejido
epicardio y es posicionado por encima de la arteria pulmonar o el tracto
de salida del ventriculo derecho, para presionar suavemente en una
direccion posteroinferior izquierda. El anestesidlogo utiliza una presion
espiratoria final positiva (hasta 10 a 12 cm H20) en el pulmén derecho
aislado, asi como una relacion inspiratoria / espiratoria de 1: 1, para llevar
las estructuras mediastinicas hacia la izquierda, mas cerca de la

toracotomia. (27)

La retraccion del apex cardiaco hacia el hombro izquierdo del paciente
permite la visualizacion de la rama interventricular posterior de la arteria

coronaria derecha. La retraccion del apice inferior hacia la cadera derecha
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permite la visualizacion de las ramas marginales de la arteria coronaria

circunfleja.(21)

Se realiza una sutura de polipropileno 5-0 en una aguja de 180 grados
con la cual se coloca un torniquete alrededor de la descendente anterior
lo méas proximal al sitio donde re va a realizar la anastomosis con el fin de

detener el sangrado durante la insercion de la derivacidén o bypass. (27)

Se realiza la anastomosis shunt coronario usando aguja con sutura de
polipropileno 7-0 u 8-0 empezando de afuera hacia dentro en la arteria
toracica interna y de adentro hacia afuera en la descendente anterior,
técnica descrita como medio paracaidas, se remueve el torniquete creado
luego de la completa anastomosis. El pequefio pediculo se fija siempre al
epicardio utilizando una sutura de polipropileno 6-0 para evitar cualquier

posible tensién o torsidn en la anastomosis (27)

Finalizada la anastomosis, se retira el estabilizador de tejido epicardico
primero, y luego el posicionador cardiaco con lo cual el corazén vuelve a
su ubicacion anatomica previa. Se le administra protamina al paciente y
se controla su hemostasia. El pericardio se cierra en la linea media de la
incisién en forma de T invertida para evitar la dislocacion del corazon en
la cavidad pleural izquierda. ElI segmento vertical del T se deja abierto
sobre la anastomosis LIMA-LAD para evitar la compresion del pediculo.
(21)

Al final del procedimiento se coloca un tubo de térax para drenaje en la
incision creada para la insercion del estabilizador de tejido epicardico en
la cavidad pleural y un drenaje pericardico en la incision que correspondia
al posicionador cardiaco ubicado junto a la vena cava. El pulmoén
izquierdo es reinsuflado. La incisiébn de la toracotomia se cierra con una
sola puntada N ° 2 alrededor del espacio intercostal abierto y la fascia del

musculo pectoral anterior se cierra con la poliglactina N ° 0 910. (27)

MANEJO POSTOPERATORIO Y EVALUACION
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Los pacientes en el postoperatorio se les da una dosis de acido
acetilsalicilico 325mg en el dia de la operacion a menos que este
contraindicado. La medicacion antihipertensiva es resumida en aquellos
pacientes que la necesiten el primer dia en posoperatorio. Todos los
pacientes tratados en los primeros estudios a cargo del Dr. Joseph
McGinn fueron tratados con terapia médica similar a un bypass coronario
por técnica tradicional via estereotomia, incluyendo aspirina, beta
bloqueantes y estatinas. Aquellos pacientes que se haya utilizado la
arteria radial como bypass para la revascularizacion coronaria se le

prescribié bloqueantes de los canales de calcio por 6 meses. (21)

En dicho estudio los pacientes tuvieron un seguimiento postquirdrgico
de mas de 30 dias después del alta en el hospital. Los factores que hacen
esta nueva técnica quirargica un procedimiento en cirugia cardiaca a
considerar son sus beneficios en comparacion al bypass coronario
realizado por la técnica clasica via estereotomia, entre ellos se
encuentran que los estudios demostraron una menor tasa de transfusion
en los pacientes sometidos a revascularizacién coronaria minimamente
invasiva, menor porcentaje de infeccion en sitio quirdrgico y uno de los
factores mas importantes, la rapida y marcada recuperacion a su actividad
fisica postoperatorio en comparacion a los pacientes sometidos a bypass
coronario por estereotomia.(21)

Las transfusiones de sangre se han asociado con peores resultados a
corto y largo plazo, incluida la mortalidad, infecciones, disfuncion renal,
complicaciones pulmonares, infarto de miocardio y accidente

cerebrovascular. (28)

En 79 centros en 19 paises, 4752 pacientes programado para CABG
fueron asignados aleatoriamente para someterse al procedimiento sin
bomba o con bomba en el CABG. Las transfusiones de sangre se
requirieron con mayor frecuencia para los pacientes asignados
aleatoriamente a CABG con bomba con 1415/2362 (60%) versus

1088/2356 (46%). El estudio mostro que los pacientes que recibieron > 1
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unidad de sangre presentdé un mayor riesgo en su evolucion al afio (p
<0,01), incluido un mayor riesgo de muerte (p = 0,02), infarto de miocardio
(p = 0,01) y nueva insuficiencia renal que requiera dialisis (p = 0.01), pero
no accidentes cerebrovasculares (p = 0.65). Estos pacientes también
presentaron peores puntuaciones postoperatorias de lesion renal aguda,
mayor riesgo de complicaciones pulmonares, confusion postoperatoria y

mayor duracion de la unidad de cuidados intensivos (todos p <0.01). (29)

ASPECTOS CONCEPTUALES

Bypass Coronario: Es una derivacion vascular usada para el

tratamiento de la obstruccidon coronaria.

Enfermedad Coronaria: Conocido también como cardiopatia
isquémica, es un conjunto de alteraciones que causan un desbalance

entre el flujo sanguineo de las coronarias y la demanda de oxigeno.

Miocito: Constituye a la unidad elemental del tejido muscular, es la
célula contractil del musculo liso y estriado debido a las miofibrillas que le

generan su capacidad contractil.

Ateroesclerosis: Es un sindrome que se caracteriza por la
acumulacion de sustancias lipidicas a nivel de la capa intima de las

arterias causando una estreches de la luz.

MICS CABG: Bypass coronario via minimamente invasiva, por sus

siglas en inglés (Minimally Invasive Coronary Artery Bypass Grafting)

23



CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Disefio de la investigacion

El tipo de investigacion es no experimental, transversal, observacional,

descriptivo, retrospectivo, de enfoque cuantitativo.
3.2 Poblacion

Todos los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
minimamente invasiva por enfermedad coronaria realizada en el hospital
de tercer nivel de Guayaquil “OMNI HOSPITAL” durante el periodo 2014
al 2017.

3.3 Muestra

Pacientes del universo que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion.
3.4 Criterios de inclusion y exclusion
e Criterios de inclusion.

o Pacientes con historia clinica completa
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©)

©)

Mayores de 18 afios
Pacientes hemodinamicamente estables
Cirugia Programada

Pacientes con lesiones coronarias no angioplastiables

e Criterios de exclusion:

©)

©)

Pacientes con Pacientes con pectus excavatum o en quilla
Pacientes con fistula arterio-venosa para hemodialisis del
lado izquierdo del torax

Pacientes con neumectomia previa

Pacientes programados para cirugia combinada (coronario —

valvular)

3.5 Operacionalizacion de las variables

. N, . . . Nivel de Instrumento
Variables Definicion Dimension Indicador . -
medicién de recoleccion
. . Todos los pacientes del
Cantidad de pacientes : p
Omni Hospital que se
que fallecen por . o
: : sometieron a la cirugia de - o
Mortalidad cualquier causa en R ° Si Cualitativa/ P
: - revascularizacion con . Historia clinica
operacional particular durante un P Py . No Nominal
o técnica minimamente
procedimiento . ; .
L invasiva y fallecieron
quirurgico. L
durante el procedimiento.
. . Todos los pacientes
Cantidad de pacientes oS p
sometidos a
que fallecen luego de revascularizacion por
Mortalidad gue se haya terminado |, P P ° Si Cualitativa/ P
D . técnica minimamente . Historia clinica
postquirurgica | cualquier . No Nominal

procedimiento

quirdrgico

invasiva que fallecieron
luego de a cirugia. (hasta
30 dias después)

Infecciones en
el sitio de
incision

También conocida
como un tipo de
infeccién en el sitio
quirdrgico es una

Todos los pacientes

U sometidos a

complicacion que R
revascularizacion por

envuelve la z " . o

o técnica minimamente . Si Cualitativa/ . T
contaminacion de la h ; S . Historia clinica
N invasiva cuya incision se | e No Nominal
incision por

microorganismos
patégenos sobre todo
bacterias comunes
dentro del recinto
hospitalario.

contamina con
microorganismos propios
del ambiente hospitalario.

Transfusiones
por
Resangrado

Transfusiones por

Todos los pacientes
sometidos a cirugia de
revascularizacion por
técnica minimamente . Si Cualitativa/

pérdida recurrente de Historia clinica

sangre.

invasiva que tienen . No Nominal
episodios de sangrados y
necesitan utilizacion de
hemoderivados
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Cambio durante la
cirugia minimamente
invasiva a cirugia

Todos los pacientes que

durante la cirugia

Cambio a invasiva o abierta minimamente invasiva de . o
A . L . Si Cualitativa/ e
cirugia debido a revascularizacion - Historia clinica
- S ) . . No Nominal
tradicional complicaciones o coronaria necesitaron
anormalidades que cambiar a cirugia abierta
requieren mejor vision | por cualquier causa.
y manejo.
Tiempo en el que los
Tiempo de Tiempo en el que el pacientes luego de ser . < 12h:
100 € paciente luego de una | sometidos a cirugia de Extubacion I
ventilacién N . R Cualitativa/ e
L cirugia se mantiene revascularizacion Temprana - Historia clinica
mecanica post P ; . Nominal
P con soporte minimamente invasiva . > 12h:
quirdrgica - . . - .
ventilatorio. necesitan soporte Extubacion Tardia
ventilatorio.
Tiempo en el que los
i acientes sometidos a .
Tiempo durante el cual Eiru ia de . <4 dias:
Estancia el paciente se revagscularizacién con Temprana Cualitativa/ Historia clinica
hospitalaria mantiene ingresado en |, - . > 4 dias: Nominal
el hospital técnica minimamente Tardia
P invasiva estuvieron
ingresados en el hospital.
Sistema de .
L. . s o Alto riesgo
evaluac|on de riesgo Modelo de estratificacion o Moderado
EUROSCORE operatorio cardiaco de riesgo preoperatorio fiesao Cualitativa/ Historia Clinica
Il P para pacientes sometidos . N€S90 Nominal
Europeo por sus . Bajo riesgo

siglas en ingles

a cirugia cardiaca.

3.6 Descripcién de los Instrumentos, herramientas y

procedimientos de la investigacion.

La recoleccidon de datos ser realizara mediante el levantamiento

de historias clinicas en los expedientes médicos del Omni Hospital,

creando asi una base de datos en Excel.

Para la tabulacion de la

informacion recogida, se usara el programa SPSS Statistics con el fin de

crear tablas de frecuencia y porcentaje y el analisis de la relacién entre

variables usando el estadistico Chi cuadrado.

3.7 Aspectos éticos

Los datos clinicos que hayan sido obtenidos de las historias clinicas no

seran revelados debido al consentimiento informado firmado por el

investigador y el hospital, ya que el trabajo de investigacion fue aprobado
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tanto por las autoridades del hospital y asi como la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo.

CAPITULO IV

RESULTADOS

El total de la poblacion constd de 62 pacientes, de los cuales el 66.1%
(n=41) fueron hombres y solo un 33.9% (n=21) fueron mujeres. La edad
promedio de los pacientes de estudio fue de 67 afios con una desviacion

estandar de +- 6.9 con una edad minima de 55 y maxima de 85 afios.

Tabla N°1. Estadisticos de la variable edad. 2014 — 2017. Hospital
Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil - Ecuador.

Estadisticos

Media 67.7581
Mediana 67.0000
Desv. tip. 6.90613
Minimo 55.00
Maximo 85.00

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera
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Grafica 1. Distribucién de sexo. 2014 — 2017. Hospital Tercer Nivel.
OMNI HOSPITAL.

SEXO

B femenino
M masculino

Guayaquil - Ecuador.

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

Tabla 2. Promedio De Manifestaciones Clinicas Prequirurgicas En
Pacientes Sometidos A Revascularizacion Coronaria Minimamente
Invasiva. 2014 — 2017. Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL.

Guayaquil - Ecuador.

MANIFESTACIONES CLINICAS PREQUIRURGICAS
sl NO
PALPITACIONES 28 (45.2%) | 34 (54.8%)
DISNEA 33 (53.2%) | 29 (46.8%)
ANGINA 52 (83.8%) | 10 (16.2.9%)
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DEFICIT NEUROLOGICO ‘ 3 (4.8%) ‘ 59 (95.2%) ‘
Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

Por medio de medidas de tendencia central se obtuvo el promedio de
las siguientes manifestaciones clinicas previas a la cirugia, siendo el
45.2% (n=28) de los sujetos tuvieron palpitaciones, el 53.2% (n=33)
tuvieron disnea, 83.8% (n=52) angina y solo un 4.8% (n=3) déficit

neurolégico.

Tabla N°3 ANALISIS ESTADISTICO DEL EUROSCORE. 2014 - 2017.
Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil - Ecuador.

Estadisticos

EUROSCORE
N Validos 62
Perdidos 0
Media 4.5981
Mediana 4.8300
Desv. tip. 1.86176
Minimo .00
Maximo 7.12

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

Para analisis del riesgo preoperatorio de los pacientes de estudio, se
utilizé el “European System for Cardiac Operative Risk Evaluation”
(EUROSCORE por sus siglas en Inglés) obteniéndose una media de 4.59
con una desviacion estandar de 1.86 con un valor minimo de 0 y un valor

maximo de 7.12; por medio de medidas de tendencia central.
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Gréfico N°2. DISTRIBUCION DE EUROSCORE. 2014 — 2017. Hospital
Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil - Ecuador.
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Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

El grafico muestra la distribucion de la variable, un 24.19% de los

pacientes tuvieron un valor de EUROSCORE entre 6 y 7, un 19.35% entre
4y5,19.35% entre 5y 6, 11.29 entre 2y 3, 11.29% entre 3 y 4, 6,45%
entre 7 y 8 (siendo el valor maximo usado para fines estadisticos el valor
de 8), 4.84% entre 0y 1 y solo un 3.23% entre 1y 2.

Tabla N°4 PORCENTAJE DE LA CATEGORIZACION DEL EUROSCORE. .
2014 — 2017. Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil —

Ecuador.

Frecue
ncia

Porcent
aje

Porcentaje
valido

Porcentaje
acumulado
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ALTO RIESGO 27

valid BAJO RIESGO 10

0s MODERADO o5
RIESGO

Total 62

43.5
16.1

40.3

100.0

43.5
16.1

40.3

100.0

43.5
59.7

100.0

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

Para la interpretacion del EUROSCORE se cambi6 la variable segun su

puntuacion a cualitativa, categorizandola en 3: BAJO, MODERADO Y
ALTO RIESGO. EI 43.5% (n=27) de los pacientes tuvieron un alto riesgo
preoperatorio segun esta escala, seguido de un 40.3% (n=25) que
tuvieron un riesgo MODERADO vy solo un 16.1% (n=10) tuvieron BAJO

riesgo preoperatorio.

Tabla N°5 PORCENTAJE DE ESTANCIA HOSPITALARIA. 2014 - 2017.
Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil — Ecuador.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Tardia 6 9.7 9.7 9.7
Validos temprana 56 90.3 90.3 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

Sobre el postoperatorio de los pacientes, el 90.3% (n=56) tuvieron una

corta estancia hospitalaria (temprana) luego de la cirugia, solo el 9.7%

(n=6) de los pacientes tuvieron mas de 4 dias de hospitalizacion.

Tabla N°6. PORCENTAJE DE MORTALIDAD OPERATORIA. 2014 — 2017.
Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil — Ecuador.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos no 62 100.0 100.0 100.0

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

La mortalidad intraoperatoria fue del 0%
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Tabla N° 7. PORCENTAJE DE MORTALIDAD POST OPERATORIA 2014 —
2017. Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil — Ecuador.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
no 60 96.8 96.8 96.8
Validos si 2 3.2 3.2 100.0
Total 62 100.0 100.0

La mortalidad postoperatoria fue del 3.2% (n=2)

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

Tabla N°8. PORCENTAJE DE INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO
2014 — 2017. Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil —

Ecuador.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
no 60 96.8 96.8 96.8
Validos si 2 3.2 3.2 100.0
Total 62 100.0 100.0

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

El 96.8% (n=60) de los sujetos no tuvieron infecciones postoperatorias

solo el 3.2% (n=2) tuvieron como complicacion infeccién del sitio

quirargico (importante mencionar que no se especificé el tipo de germen

aislado).

Grafico N°3 DISTRIBUCION DE CAMBIO A CIRUGIA ABIERTA 2014 -
2017. Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil — Ecuador.
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Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

El grafico nimero 3 muestra el porcentaje de pacientes que durante la
cirugia por causas no especificas tuvo que hacerse el cambio de cirugia
minimamente invasiva a esternotomia, de estos solo un caso se tuvo de
este cambio, lo que corresponde al 1.6% del total de pacientes, el 98.4%

(n=61) restante procedieron con la cirugia sin esta necesidad.

Grafico N°13. DISTRIBUCION DE TIEMPO DE EXTUBACION. 2014 —
2017. Hospital Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil — Ecuador.

Wtardia
Htemprana

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

En este estudio el 96.8% (n=60) tuvieron extubacion temprana, solo un
3.2%(n=2) necesitaron intubaciéon prolongada posterior a la cirugia, es
decir el paciente permaneci6 mas de 12h intubado con necesidad de

asistencia ventilatoria
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Tabla N°9. PORCENTAJE DE TRANSFUSION 2014 - 2017. Hospital
Tercer Nivel. OMNI HOSPITAL. Guayaquil — Ecuador.

Frecuenci Porcentaje Porcentaje Porcentaje
a valido acumulado
. Si 5 8.7% 8.7% 8.7%
Validos no 57 91.3% 91.3% 91.3%

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

Durante el procedimiento de revascularizacion coronaria por técnica

minimamente invasiva solo un 8.7% (n=5) necesito transfusiones al

momento de la cirugia o en el postoperatorio, y el 91.3% (n=57) no

requirié ningun tipo de transfusion.

Postoperatorio
(seguimiento al
VARIABLES
afno)
PREOPERATORI
@)
# % # % P
PALPITACION
ES 28 45.2 6 9.7 0.048
ANGINA 52 83.8 7 11.3 0.008
DISNEA 33 53.2 8 12.9 0.017

Fuente: Historias clinicas Onmi Hospital Autor: Jimmy Icaza Vera

Se procedi6 a realizar una comparacion de la clinica de los pacientes

previo a la cirugia y posterior a la misma, asi se obtuvo que con respecto

a.

e Palpitaciones hubo una disminucién del 35.5% (previo 45.2%

(n=28) al afio 9.7% (n=6)) con un resultado p= 0.048
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e Angina hubo una disminucién del 72.5% (previo 83.8% (n=52) y
al afio de 11.3% (n=7)) con un resultado p = 0.008

e Disnea hubo una disminucion del 40.3% (previo 53.2% (n=33) al
afo 12.9% (n=8) con un resultado p = 0.017

Demostrando cada una de las variables respectivamente una
significancia estadistica lo cual demuestra que mediante la técnica
quirdrgica existe una mejoria notable en las manifestaciones clinicas de

los pacientes al afio de seguimiento postquirdrgico.
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Discusion
La enfermedad cardiovascular es un problema de salud a nivel
mundial, con mas de 17.7 millones fallecidos cada afio, representa

alrededor del 31% de las causas de muerte en el mundo segun datos de
la OMS. (30) (8)

En Ecuador segun datos recogidos por la INEC (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos) en el afio 2016 las enfermedades isquémicas del
corazon son un problema salud publica en nuestro pais debido a que son
la principal causa de mortalidad tanto masculina con un 10.15% vy

femenina con un 9.04%. (31)

Sindrome Coronario Agudo, Infarto de miocardio con elevacion de
segmento ST y sin elevacion del segmento ST se presenta en promedio
de tres a cuatro veces mas en el sexo masculino que en el femenino en
pacientes menores a 60 afos, mientras que mayores a 75 la incidencia de
enfermedad isquémica aumenta en las mujeres.En este estudio hubo una
prevalencia mayor en hombres 66.1% (n=41) que en mujeres 33.9%
(n=21), aproximadamente una relacion 2:1 lo cual guarda relacién con la
bibliografia antes descrita. La edad promedio de los pacientes de estudio
fue de 67 afios con una desviacion estandar de +- 6.9 con una edad

minima de 55 y maxima de 85 afios.(32)

La clinica de los pacientes que presentan sindrome coronario por lo
general se acompafian de dolor toracico opresivo irradiado o angina,

disnea, diaforesis, palpitaciones, nausea y vomito. (33)

En un estudio publicado en 2014 de caracter descriptivo en 133
pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de sindrome coronario
agudo en el Hospital San José de Bogota entre el primero de enero del
2009 y el treinta y uno de diciembre del 2010. El 79% (n=105) presento
dolor toracico opresivo o angina, diaforesis 54% (n=72) y disnea un
51%(n=69). (34) Resultados que se asemejan a los brindados por este

estudio en el cual las manifestaciones clinicas mostradas por los
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pacientes previo a la cirugia fueron angina 83.8% (n=52), disnea 53%
(n=33) y palpitaciones 45% (n=28).

La herramienta EUROSCORE nos permite determinar la mortalidad
intraoperatoria de los pacientes que seran sometidos a cirugia cardiaca,
siendo este una buena herramienta especifica para la prediccion de
mortalidad temprana post intervencion cardiaca. Para poder estratificar al
paciente dependiendo del porcentaje de mortalidad dentro del
procedimiento quirdrgico el EUROSCORE incluye diez variables
relacionadas directamente con el paciente, cinco factores relacionados
con la actividad y funcionamiento cardiaco como la clasificacion de la
NYHA vy la fraccion de eyeccién y tres factores relacionados con la cirugia
en si como la urgencia de el procedimiento, si la cirugia es sobre la aorta

toracica.(35)

Para su interpretacion se clasifica los resultados segun el valor
obtenido asi de 0 a 2 puntos se considera bajo riesgo, de 3 a 5 riesgo
moderado y mayor de 6 puntos alto riesgo.(23) En este estudio se obtuvo
qgue el valor de puntuacion medio de los 61 pacientes fue de 4.59 (lo que
equivale a riesgo moderado) con una DE +- 7.12. En la categorizacion de
la variable, se obtuvo que la mayor parte de los sujetos, el 43.5% (n=27)
de los pacientes tuvieron un alto riesgo preoperatorio segun esta escala,
seguido de un 40.3% (n=25) que tuvieron un riesgo moderado y solo un

16.1% (n=10) tuvieron bajo riesgo preoperatorio.

Dentro de las caracteristicas postquirirgicas mas importantes dentro
de la cirugia de revascularizacion coronaria minimamente invasiva es su
impacto sobre la estancia hospitalaria de los pacientes. En el estudio
realizado por Rabindranauth et al. constaron 130 pacientes sometidos a
MICS CABG y 260 a OPCAB (por sus siglas en ingles bypass coronario
sin bomba) donde se obtuvo una media en estancia hospitalaria de cuatro
dias para pacientes MICS CABG y 5 dias para OPCAB con un valor
p=0.002. (36) En este estudio el 90.3% (n=56) tuvieron una corta estancia

hospitalaria (temprana) luego de la cirugia, solo el 9.7% (n=6) de los
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pacientes tuvieron mas de 4 dias de hospitalizacion. Resultados que
reafirman que el procedimiento da el beneficio al paciente de tener una

estancia hospitalaria corta.

En el estudio realizado por Lapierre H et al. Donde se comparé el
resultado de 150 pacientes sometidos a MICS CABG con 150 pacientes
sometidos a OPCAB, la técnica minimamente invasiva tuvo una
mortalidad operacional del 0%, resultado igual al de este estudio. (37) En
este estudio arrojo como resultado de mortalidad posoperatoria un 3.2%
de los pacientes (n=2), resultado que se asemeja al de otros estudios con
0% de mortalidad posoperatoria, mostrando asi que la cirugia es un

procedimiento seguro. (36)

Las infecciones en el sitio quirdrgico son una de las complicaciones
mas importantes dentro de los pacientes sometidos cirugia cardiaca,
debido al impacto sobre la evolucion en el postoperatorio. Uno de los
beneficios del MICS CABG es la disminucion de infecciones en el sitio
quirargico. En un estudio prospectivo, longitudinal realizado por Rodriguez
ML et al. donde se estudiaron a 306 pacientes que se realizaron el
procedimiento por el mismo cirujano en el periodo de 2005 al 2015,
tuvieron un 2% de infeccion del sitio quirargico. (38) En otro estudio de
150 pacientes sometidos a MICS CABG no existieron infecciones
reportadas en la herida quirargica. (37) En este estudio el porcentaje de
infeccion reportada en el postoperatorio fue de 3.2% (n=2) teniendo

resultados similares a los estudios previamente mencionados.

El cambio a cirugia tradicional por estereotomia debido a
complicaciones encontradas durante el procedimiento en este estudio fue
de 1.6% (n=1). En el estudio realizado por Rodriguez ML et al. Se reporto
una tasa de conversion a esternotomia del 3.3%. (38) En el estudio
realizado por Lapierre H et al. la conversién a estereotomia fue de 6.7%
(n=10/150).(37) En el estudio realizado por Une D et al. donde
intervinieron 210 pacientes intervenidos por MICS CABG se reportd una

tasa de conversion a estereotomia de 4.7% (n=10/210). (39)
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La extubacién temprana en la cirugia de revascularizacion coronaria
minimamente invasiva estd asociada a un mejor prondstico para el
paciente. En el estudio realizado por Birla R en 74 pacientes sometidos a
MICS CABG entre el periodo de Abril 2008 y Julio 2011 tuvieron una
media duracion de ventilacion asistida de 5 horas. (40) En otro estudio por
Poston et al. se realizd la comparacion de 100 casos MICS CABG vs
esternotomia tradicional, donde se mostré los resultados del tiempo de
intubacién para la cirugia minimamente invasiva era de 4.8 horas la media
a diferencia de la cirugia tradicional con una media de 12.24h. (41) En
este estudio el 96.8% (n=60) tuvieron extubaciéon temprana, solo un
3.2%(n=2) necesitaron intubacion prolongada posterior a la cirugia, es
decir el paciente permanecid mas de 12h intubado con necesidad de
asistencia ventilatoria mostrando asi resultados similares a estudios
previamente descritos en los cuales se ve el beneficio de la técnica
quirdrgica con respecto a la asistencia ventilatoria y al prondstico del

paciente.

Las transfusiones de sangre se han asociado con peores resultados a
corto y largo plazo, incluida la mortalidad, infecciones, disfuncién renal,
complicaciones pulmonares, infarto de miocardio y accidente
cerebrovascular. Por lo cual es uno de los beneficios que le otorga esta
técnica al paciente cardiaco al disminuir la tasa de transfusiones en el
postoperatorio. En el estudio realizado por Birla R. et al donde se
analizaron resultados de un grupo de 74 pacientes sometidos a MICS
CABG versus 78 pacientes intervenidos por OPCAB en el cual los
requerimientos de unidades para transfusion fueron de 1.8 vs 3.2 por
paciente, respectivamente ambos grupos mostraron un 10% (n=8) de
pacientes que necesitaron transfusion. (40) En el estudio realizado
durante el procedimiento de revascularizacidbn coronaria por técnica
minimamente invasiva solo un 8.7% (n=5) necesito transfusiones al
momento de la cirugia o en el postoperatorio, y el 91.3% (n=57) no
requiri6 ningun tipo de transfusion, resultados que se asemejan a los

estudios anteriormente descritos.
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En el estudio realizado por Marc Ruel et al. se le realiza un seguimiento
de 6 meses a los 91 pacientes después de la revascularizacion coronaria
minimamente invasiva realizada entre el 2010 y 2012. Staten Island
University Hospital o University of Ottawa Heart Institute. Todas las
operaciones fueron realizadas por J. T. M. en el Hospital Universitario de
Staten Island (N = 46) o por M. R. en el Instituto del Corazén de la
Universidad de Ottawa (N = 45). Dentro de los resultados mostrados en el
seguimiento a estos pacientes a los 6 meses fue la desaparicién de la
angina en 92% (n=82) de los pacientes sometidos al procedimiento, 6%
(n=5) mostraron angina clase funcional 1 y 2% (n=2) angina clase
funcional 2. (6) En este estudio se procedio a realizar una comparacion de
la clinica de los pacientes previo a la cirugia y posterior a la misma, asi se
obtuvo que con respecto a la angina hubo una disminucién del 72.5%
previo al 83.8% (n=52) y al afio de 11.3% (n=7)) con un resultado p =
0.008. Disnea hubo una disminucion del 40.3% (previo 53.2% (n=33) al
afio 12.9% (n=8) con un resultado p = 0.017 y palpitaciones hubo una
disminucion del 35.5% (previo 45.2% (n=28) al afio 9.7% (n=6)) con un
resultado p= 0.048. Demostrando cada una de las variables
respectivamente una significancia estadistica lo cual demuestra que
mediante la técnica quirdrgica existe una mejoria notable en las
manifestaciones clinicas de los pacientes al afio de seguimiento

postquirdrgico.

Dentro de este estudio existieron limitantes para la investigacion, entre
las cuales eta la falta de una investigacion local ya sea en la ciudad de
Guayaquil o en el Ecuador la cual sirva de comparacion. El estudio fue
realizado Unicamente en el Hospital de tercer nivel Omni Hospital,
mientras lo recomendable seria realizar un estudio multicéntrico en varias
instituciones donde se realizan cirugias de alto nivel de complejidad como
lo es la cirugia cardiaca. Por ultimo dentro de las limitantes se encuentra
el poco tiempo de seguimiento que se les realizo a los pacientes, el cual
deberia continuar a los 5 afios del procedimiento para ver la mejoria

clinica a mediano y largo plazo de los pacientes en estudio.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Dentro de las complicaciones postquirirgicas que tuvieron mayor
impacto sobre los pacientes seleccionados para revascularizacion
coronaria por técnica minimamente invasiva fueron la estancia
hospitalaria tardia, infecciones del sitio quirdrgico, extubacion
tardia, necesidad de transfusiones y el cambio a cirugia tradicional.

Los resultados mostraron nula mortalidad operacional y una
postquirdrgica de 1.6% demostrando una alta eficacia y seguridad

en la técnica y equipo quirdrgico a cargo del estudio.

Dentro de los resultados obtenidos se confirma que la cirugia de
revascularizacion coronaria con técnica minimamente invasiva esta
asociada a una estancia hospitalaria temprana para los pacientes
sometidos al procedimiento.

Las manifestaciones clinicas de los pacientes que fueron
sometidos a revascularizacion coronaria por técnica minimamente
invasiva disminuyeron significativamente demostrando asi tanto el

éxito como la viabilidad de la cirugia.

El corto tiempo de seguimiento postquirdrgico es uno de los
factores a cambiar, por lo que se recomienda una observacion a
evolucion de los pacientes sometidos al procedimiento quirdrgico a
los 5 afios para observar la evolucion clinica postquirdrgica a

mediano y largo plazo.

No existe ningun estudio en Ecuador relacionado con esta técnica
quirargica por lo que impide poder realizar evaluaciones
comparativas con los distintos resultados con el fin de sacar

conclusiones y beneficios para los pacientes.
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7. Deberia realizarse un estudio multicéntrico que abarque varias
instituciones de salud que puedan realizar cirugias de alto nivel de

complejidad como la cirugia cardiaca.
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