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MACE: Evento combinado de complicacidn mayor (mayor adverse

cardiovascular event).
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MDRD: Férmula de calculo de la tasa de filtrado glomerular segun el
estudio “Modification of diet in renal disease”.

mg: Miligramos.

min: Minutos.

ml: Mililitros.

mmHg: Milimetros de mercurio.

MUST: Instrumento universal para el cribado de la malnutricidn.

ug: Microgramos.

ng: Nanogramos.

OMS: Organizacion mundial de la salud.

PaCO,: Presion parcial arterial de CO,.

Pa0,: Presion parcial arterial de O,.

RIFLE: Criterios de gradacién de la insuficiencia renal (Risk, Injury, Failure,
Loss, End stage kidney disease).

SC: Superficie corporal.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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1.1. Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares representan en la actualidad la
principal causa de muerte en el mundo. Fueron la causa del 30,36% del total
de 56 millones de defunciones en 2012 segln la mas reciente publicacién
de la OMS sobre patologias no transmisibles (wHo, 2014).

Las enfermedades cardiovasculares corresponden a un grupo de patologias
gue afectan al corazén y los vasos sanguineos. Segun la ultima clasificacion
CIE-10-ES se encuentran las siguientes entidades patoldgicas (Mministerio de
Sanidad, 2016; WHO, 2016):

* Fiebre reumatica aguda.

* Enfermedad cardiaca valvular, ya sean de causa reumatica u otras
causas.

* Enfermedad hipertensiva.

* Insuficiencia cardiaca.

* (Cardiopatia isquémica, que incluye: infarto agudo de miocardio,
arteriosclerosis coronaria, angor y sindrome coronario agudo.

* Parada cardiorrespiratoria.

* Enfermedad cerebrovascular.

* Arteriosclerosis periférica.

* Aneurisma adrtico y diseccion.

* Embolismos pulmonares.

* Enfermedades del pericardio: pericarditis, taponamiento cardiaco,
etc.

* Endocarditis.

* Miocardiopatias.

* Arritmias: bloqueos, taquicardias paroxisticas, fibrilacion ventricular,
fibrilacion ventricular, etc.

La cardiopatia isquémica es la entidad con mayor frecuencia con 7,4
millones de defunciones, lo que representa un 13,21% del total de
fallecimientos. Le sigue la enfermedad cerebrovascular con 6,7 millones y
un 11,96% (wHo, 2016).

La OMS, en su informe de 2004 sobre las causas de mortalidad, proyecta un

aumento en las defunciones por enfermedades cardiovasculares desde los
17,1 millones en 2004 a 23,4 millones en 2030 (wHo, 2004).
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La arteriosclerosis es el principal proceso patologico para el desarrollo de
las enfermedades cardiovasculares. Su curso evolutivo comienza en la
infancia y avanza en la adolescencia y en la edad adulta, con un largo
periodo asintomatico. La progresion de la arteriosclerosis esta influenciada
por los factores de riesgo cardiovascular, entre ellos: consumo de tabaco,
dieta poco saludable, sedentarismo, hipertension arterial, hiperlipemia,
diabetes y sobrepeso u obesidad (Ver figura 1). Pueden coexistir en un
mismo individuo y su efecto es multiplicativo. El patréon de factores que
presenta un individuo, su edad y sexo, condicionan la probabilidad de que
presente un evento cardiovascular como por ejemplo un infarto agudo de
miocardio (wHo, 2007).

Factores de riesgo Factores de riesgo
comportamentales metabdlicos
Globalizacion Dieta poco ' . Cardiopatia
L, saludable Hipertension - o
Urbanizacién aterial isquémica
. Consumo de f dad
Envejecimiento . Enfermeda
tabaco Obesidad
de la poblacién ) cerebrovascular
Sedentarismo Diabetes L
Ingresos S Insuficiencia
~ Abuso de Hiperlipemia cardiaca
Educacion
Icohol

e —

w_/

Figura 1: Factores de riesgo cardiovascular. Modificado de (WHO, 2014).

Existen dos posibles medidas para controlar la mortalidad causada por este
grupo de patologias: prevencidon y terapéutica de la enfermedad vya
instaurada.

La prevencidon consiste en realizar intervenciones para el control de los
factores de riesgo, combinando estrategias poblacionales e individuales en
los pacientes de alto riesgo (Ver figura 2), lo cual ya ha demostrado su
efectividad en paises de altos ingresos (WHO, 2007; Vartiainen E y cols, 2010; Di Cesare M
y cols, 2013).
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Figura 2: Combinacidén de estrategias poblacionales y de pacientes de alto riesgo para reducir la
distribucion de riesgo cardiovascular en la poblacién. Modificado de (WHO, 2007).

Las estrategias poblacionales las instauran los gobiernos nacionales,
regionales o locales. Algunos ejemplos son: promocidon de legislaciones
para reducir de la cantidad de sal en los alimentos procesados, construccion
de vias peatonales o carriles bici, promocidon del consumo de frutas y
verduras, etc. (WHO, 2002).

Entre las actuaciones individuales en pacientes de alto riesgo se incluyen
medidas farmacoldgicas que pueden ser de coste elevado. El porcentaje de
poblacion incluido en las medidas tendra un impacto directo sobre la
economia del pais, que variara en funcion del punto de corte en el riesgo
cardiovascular para iniciar el tratamiento, por ejemplo, si solo se actua
sobre pacientes de alto riesgo (riesgo cardiovascular superior a 25, ver
figura 2), el porcentaje de poblacién serd menor que si se decidiera actuar
sobre pacientes con riesgo de 20. Se destacan: estatinas en hiperlipemia,
control de hipertension por ejemplo con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, control farmacolégico de la glucemia en
pacientes diabéticos, etc. (wHo, 2007).

Las acciones terapéuticas incluyen terapias de cardiologia intervencionistas
como es la angioplastia coronaria y operaciones quirurgicas como podrian
ser: bypass coronario, reparaciones y sustituciones valvulares, transplante
cardiaco, implante de corazon artificial, etc.
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En Espafa durante el afio 2014 se produjeron 117.393 muertes por
enfermedades cardiovasculares representando el 29,7 % del total de
defunciones. Las mas frecuentes fueron las provocadas por cardiopatia
isquémica (27,7 % de las muertes por enfermedad cardiovascular) (Ver
figura 3). Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la mortalidad de
causa cardiovascular presenta un incremento exponencial con la edad (Ver
figura 4); (INE, 2016).

M Enfermedades cardiovasculares
M Tumores

™ Enfermedades del sistema
respiratorio

Enfermedades del sistema nervioso
y de los drganos de los sentidos

M Otras

Figura 3: Causas de mortalidad en el afio 2014. Elaboracidn propia con datos de (INE, 2016).

90.000
80.000
» 70.000
()]
S 60.000
'S
S 50.000
G
()]
S 40.000
3
o 30.000
£ 20.000
S
Z  10.000
0 O— o=

<40 afios 40-49 afos 50-59 afios 60-69 aifios 70-79 afos > 80 afios

Figura 4: Mortalidad cardiovascular por grupos de edad. Elaboracién propia con datos de (INE,
2016).
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La tasa bruta de mortalidad cardiovascular por comunidades autonomas,
refleja que la Comunitat Valenciana se encuentra por encima del global
estatal en 5 defunciones mas por cada 100.000 habitantes. Las
comunidades de menor tasa son Canarias, Melilla y la Comunidad de
Madrid, y las de mayor tasa el Principado de Asturias, Galicia y Castilla y
Ledn (Ver figura 5); (INE, 2016).
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Figura 5: Tasa bruta de mortalidad cardiovascular por 100.000 habitantes. Elaboracién propia
con datos de (INE, 2016).

Las tasas de mortalidad cardiovascular presentaron una disminucidn
progresiva desde 1975 hasta 2001, debido a la reduccion de la mortalidad
de la enfermedad cerebrovascular, dado que la tasa de mortalidad por
cardiopatia isquémica no se modificd sustancialmente (Ver figura 6). Sin
embargo, debido sobre todo al envejecimiento de la poblacién, el nimero
de muertes por cardiopatia isquémica ha aumentado en esos mismos afios
(Ver figura 7); (Banegas JR y cols, 2006).
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Figura 6: Evolucion de la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes, a causa de enfermedades
cardiovasculares (Banegas JRy cols, 2006).

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Estados Unidos en
este mismo periodo de tiempo se ha retrasado unos afios. Es decir, los
pacientes viven mas tiempo tras ser diagnosticados de su enfermedad, pero
muchos de ellos siguen falleciendo a causa de estas patologias a edades
mas avanzadas. En Espafa aun no se ha producido este fendmeno y se
piensa que podria suceder en los proximos afios.
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Figura 7: Evolucién del nimero de defunciones por cardiopatia isquémica (Banegas JR y cols,
2006).

La morbilidad hospitalaria en enfermedades cardiovasculares presentd un
aumento progresivo y constante, siendo mayor en la cardiopatia isquémica
gue en la enfermedad cerebrovascular. Sin embargo la causa de
hospitalizacion corresponde con mayor frecuencia al resto de entidades,
principalmente la insuficiencia cardiaca (Ver figura 8). Este incremento en
las hospitalizaciones se debe a los siguientes factores: el desarrollo de
nuevos medios diagnosticos y terapéuticos; el incremento de la
supervivencia, especialmente del infarto, por lo que se producen
reingresos; y al envejecimiento de la poblacién. Se prevé que estos factores
continden estables en el tiempo con la posibilidad de un leve incremento,
lo que provocaria una mayor carga asistencial por enfermedades
cardiovasculares (Banegas JR y cols, 2006).
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Figura 8: Tendencia en la tasa de morbilidad hospitalaria por 100.000 habitantes, a causa de
enfermedades cardiovasculares (Banegas JR y cols, 2006).

En los ultimos afios se han publicado estudios poblacionales que permiten
estimar la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares. Un ejemplo
de ello, es el estudio OFRECE (alonso 11 y cols, 2015), que revela la presencia de
angina estable en el 2,6% de la poblacién mayor de 40 afios en Espaia. Esta
frecuencia ha disminuido en los ultimos afios y es menor hasta en un 4%
que la estimada en otros paises europeos 0 en un 5% que la de Estados
Unidos, lo cual esta en linea con las menores tasas de morbilidad vy
mortalidad por cardiopatia isquémica caracteristica de paises
mediterraneos. La prevalencia aumenta con la edad hasta los 80 afios, a
partir de los cuales vuelve a disminuir, posiblemente por la menor
supervivencia de |la propia patologia a estas edades y las limitaciones a la
actividad fisica por comorbilidades que impide alcanzar el umbral de
aparicion de angina.
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La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en Espafia es alta, y
se ha mantenido estable en los uUltimos afos a pesar de la estrategia
poblacional para su reduccidn, segun el estudio DARIOS (Grau My cols, 2011). Asi
mismo, los pacientes con factores de riesgo conocidos y tratados en
atencidon primaria, presentan un control deficiente de los mismos,
alcanzandose los objetivos terapéuticos recomendados en menos de un
tercio de los casos (Banegas IRy cols , 2006).

1.2. Historia de la cirugia cardiaca.

La cirugia cardiaca es una especialidad médica muy joven en comparacion
con otras disciplinas como la cirugia general. Esto puede comprenderse por
la complejidad de actuar sobre el corazdén, un o6rgano en continuo
movimiento y del que depende en todo momento la adecuada perfusion
del organismo.

En 1801, el médico espafol Francisco Romero, realizé la que podria
considerarse la primera intervencidn de cirugia cardiaca, con la apertura del
pericardio (envoltura del corazén) para el tratamiento de un paciente con
taponamiento cardiaco. Al drenar mas de litro y medio de un liquido de
aspecto serohematico, consiguio que el paciente tuviera una mejoria de los
sintomas y la vuelta a su actividad normal en un mes (aris A, 1997).

El inicio internacionalmente aceptado de la cirugia cardiaca data del 9 de
Septiembre de 1896 con la intervencidn realizada exitosamente por Ludwig
Rehn. En esta ocasidon si que se actud directamente sobre el corazén
reparandose una herida por apuifalamiento de 1,5 cm en el ventriculo
derecho. A pesar de que el acceso empleado, toracotomia izquierda por el
42 espacio intercostal, no permitia exposicion adecuada de la lesion
cardiaca durante la sistole, logré suturarla con 3 puntos de seda aplicados
en didstole (Aris A, 1996).

En los siguientes afos no se tiene evidencia de nuevas intervenciones sobre
el corazon, aunque si sobre el pericardio a modo de pericardiectomia.

En 1923 Elliott Cutler en la ciudad de Boston, fue el primer cirujano en
realizar una comisurotomia mitral “cerrada” con éxito (llamada asi, por
realizarse a corazon latiendo). Su intervencidn consistié en la introduccién
de un instrumento por el apex cardiaco que permitia ampliar el orificio de
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la valvula mitral para corregir la estenosis. Esta intervencion fue
abandonada después de realizarla sin éxito en dos ocasiones posteriores
(Westaby S, 2005).

En 1925 Sir Henry Souttar, vuelve a efectuar una comisurotomia mitral
“cerrada” en la ciudad de Londres, en esta ocasion a través de la orejuela
izquierda por toracotomia. Sin embargo, a pesar del buen resultado clinico
de la intervencion, no pudo realizar mas cirugias similares dado que los
médicos de la época no confiaron en la técnica, o la consideraron
excesivamente arriesgada (Westaby S, 2005).

No se tiene constancia de mas intervenciones sobre el corazén hasta 1948,
cuando Charles Bailey en la ciudad de Filadelfia y Dwight Harken en la
ciudad de Boston, comenzaron a realizar comisurotomias mitrales
nuevamente. Esta vez contaron con el apoyo de los clinicos, lo cual les
permitié asegurar la continuidad. Dados los buenos resultados obtenidos
repetidamente, este tipo de intervencion se extendio en afios posteriores y
la técnica la empezaron a llevar a cabo multiples cirujanos a nivel mundial
(Malpartida B, 2011).

El gran hito de la cirugia cardiaca sucedié en 1953, cuando John Gibbon Jr.
desarrollé la bomba de circulacién extracorpérea (CEC) (Ver figura 9) y la
uso por primera vez en humanos. Poco después, John Webster Kirklin de la
Clinica Mayo de Estados Unidos de América decidid realizar sus
intervenciones con la bomba de CEC de forma rutinaria, lo que impulso su
uso globalmente. Esta maquina hace la funcién de corazén y pulmones,
permitiendo asi parar el corazén del paciente para efectuar la cirugia
abriendo las cavidades cardiacas, vaciarlas de sangre y conseguir una vision
directa de las estructuras valvulares. Este fue el origen de la cirugia “a
corazon abierto”, que es toda intervencion en la que se emplee la bomba
de CEC, en contraposicion a las antiguas técnicas “cerradas” (Gibbon Jr. JH, 1968).
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Figura 9: John H. Gibbon Jr. y su bomba de circulacion extracorpérea. Tomado de:
https://www.pinterest.com/pin/490610953128773200

Algunos pacientes operados de comisurotomia mitral presentaban
insuficiencia valvular aguda muy severa en el postoperatorio inmediato,
con consecuencias fatales a corto plazo. Adicionalmente, en la mayoria de
los casos en que se conseguia un resultado satisfactorio con la intervencion,
la estenosis reaparecia en los meses siguientes o pocos ainos después. Por
esta razon, se realizaban reintervenciones, exponiendo al paciente a un
mayor riesgo.

En estas circunstancias comenzaron a desarrollarse prétesis valvulares
mecanicas, fabricadas con materiales no bioldgicos, resistentes, que
permiten una vida util tedrica muy larga. Sin embargo, tienen como
inconveniente principal que son trombogénicas, por lo que es
imprescindible |a terapia anticoagulante el resto de la vida del paciente.
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La primera protesis valvular la creé Charles Hufnagel para tratar pacientes
con insuficiencia adrtica. Fue disefiada para su implante en la aorta
descendente, dado que aun no se habia inventado la bomba de CEC y no
era posible la sustitucidon de la valvula nativa. Publicé los resultados de 23
intervenciones en 1954 (chaikof EL, 2007).

Albert Starr y Lowell Edwards culminan sus investigaciones con la primera
sustitucion valvular de la historia el 21 de Septiembre de 1960. La
intervencion consistid en el implante de una protesis mitral por
toracotomia derecha por el 52 espacio intercostal. El paciente sobrevivio a
la intervenciéon durante 15 anos, falleciendo de un accidente doméstico. La
protesis que emplearon estaba compuesta por una bola de Silastic®
encerrada en una jaula de Lucite®, que es un tipo de polimetilmetacrilato
(Ver figura 10). En pacientes posteriores cambiaron la jaula por una
metalica de Stellite 21®, una aleacion de cromocobalto (starr Ay Edwards L, 1961).

| 111 |
Figura 10: Prétesis Starr-Edwards | mitral (Starr Ay Edwards L, 1961).

Este tipo de protesis requerian una excesiva cantidad de energia para
desplazar la bola, por lo que Viking Bjork y Donald Shiley desarrollaron una
protesis de discoy laimplantaron por primera vez en humanos en 1969 (sjsrk
VO, 1983).

En 1966 se produjo una gran revolucién con el descubrimiento del carbdn

pirolitico, el cual presenta caracteristicas de dureza cercanas a la del
diamante y con poco desgaste. Ademas, es el material resistente con menor
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trombogenicidad que se conoce. Esto lo hace especialmente indicado en la
fabricacion de las protesis valvulares mecanicas (Bokros JCy Price RJ, 1966).

Posteriormente, se desarrollaria una proétesis diferente a todas las
existentes hasta ese momento, que se caracterizaba por estar construida
en carbdn pirolitico y ser bivalva: |la prétesis St. Jude bileaflet (Ver figurall).
Fue implantada por primera vez por Demetre Nicoloff en 1977. Este disefio
permite una mejor hemodinamica y requiere menores dosis de
anticoagulacion, por lo que actualmente la mayoria de prétesis mecanicas
gue se implantan son bivalvas y con carbdn pirolitico (pewall RA y cols, 2000).

Figura 11: Prétesis St. Jude mecdnica. Tomado de
https://www.sjm.com/en/professionals/featured-products/structural-heart/mechanical-heart-
valves/aortic-and-mitral-valves/sjm-regent/tech-specs

En 1962 Donald Ross realiza el primer implante de un homoinjerto (injerto
valvular aértico procedente de caddver humano) criopreservado. En la
evolucion se observé que no era necesaria la anticoagulacién y que la
hemodinamica que se lograba era superior a la de las prétesis mecanicas
de bola existentes en la época (Ross DN, 1962).

En 1965 Jean Paul Binet interviene a varios pacientes implantandoles
heteroinjertos (injertos valvulares procedentes de cerdos) tratados con
formalina y criopreservacion. De esta forma, se logré resolver el problema
de la escasez de homoinjertos y ademas permitiria tener disponibles
injertos de varios tamafios en el momento de la operacion (Binet JP y cols, 1965).
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El problema que presentaban los homoinjertos y los heteroinjertos fue la
degeneracién tisular, producida por degeneracion del colageno o por
reaccion inflamatoria, lo que conducia a disfuncién valvular en muy pocos
anos. Debido a esto, Alain Carpentier realizo el tratamiento sobre los tejidos
valvulares con gluteraldehido, que permite eliminar los componentes
antigénicos que puedan activar la cascada inflamatoria y estabilizar las
estructuras de colageno. Posteriormente, los tejidos se incorporan a una
estructura metalica recubierta de tela (Ver figura 12) para mantener la
forma y lograr un mejor manejo quirurgico. Las primeras protesis de este
tipo las implanté Carpentier en 1968 (carpentier A, 1971).

Figura 12: Prétesis bioldgica porcina Carpentier-Edwards (Carpentier A, 1971).

Posteriormente se empezd a usar el pericardio bovino para la elaboracién
de las protesis biolégicas. Ademas se observé que el gluteraldehido
favoreceria la calcificacion, por lo que se desarrollaron tratamientos
anticalcificantes. Con ambas medidas, se ha conseguido alargar la vida util
de las bioprdtesis, aunque persiste su deterioro con el tiempo, que es su
principal punto débil en comparacidon con las prétesis mecanicas. Cabe
destacar, que su mayor ventaja es que no requieren anticoagulacion (chaikof
EL, 2007).

La cardiopatia isquémica comenzd a ser tratada quirdrgicamente con la
técnica indirecta desarrollada por Vineberg en 1945, y empleada por
primera vez con éxito en pacientes humanos en 1950. Consistia en el
implante de la arteria mamaria enterrada en el miocardio (sin anastomosis
a ninguna arteria coronaria) tras ligar su extremo distal (Ver figura 13).
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Basaba su principio en el intento de desarrollo de circulacién colateral
desde la arteria mamaria hacia las coronarias (Shrager JB, 1994).

-_\ ant.
~~descendi
branch of
L. coronarti Q.
MOGMMGTrY~
coronay

ancstomosis ' Mgt ventricle
Figura 13: Imagen de la técnica de Vineberg (Vineberg A, 1954).

El diagndstico adecuado de la patologia isquémica coronaria no se pudo
lograr hasta 1958, cuando Mason F Sones Jr., en la Cleveland Clinic, realizé
la primera coronariografia. A partir de este momento se consiguidé detectar
las lesiones causantes de estas enfermedades y se desarrollaron técnicas
para actuar directamente sobre las arterias coronarias (Ryan TJ, 2002).

La primera en desarrollarse fue la endarterectomia coronaria asociada o no
a ampliacion con parche, que comenzd a realizarse en los afios 50 por
multiples cirujanos entre los que destacaron: Bailey, Hallen, Sabiston,
Senning, Longmire y Effler. Se realizaba una apertura de la coronaria a nivel
de la lesidn y se eliminaba la placa, cerrando luego con un parche de
ampliacién en la mayoria de casos (Ver figura 14); (Effler DBy cols, 1965).
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DILATOR
INSERTED

Figura 14: Endarterectomia coronaria (izquierda) y cierre con parche de ampliacién (derecha);
(Effler DBy cols, 1965).

En 1962, Sones comprobd clinicamente al realizar una inyeccion selectiva
en la arteria mamaria a un paciente intervenido por la técnica de Vineberg
gue el arbol de colaterales desarrollado compensaba la isquemia por las
lesiones de las coronarias. Por ello, en la Cleveland Clinic se realizaron en
esa época gran numero de intervenciones tanto de endarterecotomia con
parche de ampliacidon, como revascularizaciones indirectas (captur G, 2004).

En 1960 Robert Goetz fue el primer cirujano que realizé una derivacién o
bypass coronario. La intervencidn consistia en no actuar sobre la lesion en
si, sino en realizar una anastomosis de la arteria mamaria interna derecha
distalmente en la coronaria derecha. La intervencidn la realizd Unicamente
en un paciente, ya que encontré gran oposicion por parte de los cardiologos
y el resto de cirujanos de su institucidn (Konstantinov IE, 2000).

Posteriormente, en 1964, Kolesov comenzd a realizar bypass coronario
usando la arteria mamaria de forma rutinaria. Las intervenciones las llevaba
a cabo sin emplear la bomba de CEC, dado que el resultado de sus
investigaciones mostraba que la reaccién inflamatoria que producia debia
limitar su uso en la medida de lo posible. Fue el Unico cirujano en el mundo
gue realizd intervenciones de bypass coronario desde 1964 hasta 1967
(Konstantinov IE, 2004).
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En 1967, en la Cleveland Clinic, René Favaloro comenzd a usar la vena
safena invertida (Ver figura 15), dado que las venas presentan en su
anatomia valvulas que impiden el retorno de la sangre, es obligado el
invertir su posicion para permitir el flujo en el sentido adecuado. Esta
técnica es altamente reproducible y sencilla debido a que la arteria
mamaria es un injerto mas delicado y que se puede lesionar con facilidad.
La técnica se popularizé ampliamente y se extendio su realizacion, lo que
ha permitido que la cirugia de bypass coronario sea actualmente la
intervencion mas frecuente en el terreno de la cardiopatia isquémica
(Favaloro RG, 1968).

| Wi

Vena safena

Figura 15: Técnica de anastomosis de la vena safena a la arteria coronaria (izquierda). Bypass de
safena a coronaria derecha (centro) y arteria descendente anterior (derecha); (Captur G, 2004;
Captur G, 2005).

1.3. Lacirugia cardiaca en Espana.

Segun la definicion de consenso de la Sociedad Espafola de Cirugia
Toracica-Cardiovascular, la cirugia cardiovascular es “una especialidad de la
medicina que se ocupa de los trastornos y enfermedades del sistema
cardiocirculatorio que requieren una terapéutica quirurgica”. Por tanto, se
encarga del tratamiento quirdrgico de este grupo de patologias de alto
impacto en la mortalidad y en la carga asistencial hospitalaria (josa My cols,
2012).

La cirugia cardiaca en Espafia presentd en 2013 una actividad de 443,9

procedimientos mayores por millon de habitantes segun los datos
publicados del registro anual de la especialidad en 2014, y en la Comunitat
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Valenciana en concreto fue de 428,6. Estos datos distan de los de otros
paises del entorno europeo, donde la tasa de intervenciones se situa en
unos 600-700 procedimientos por milldn de habitantes. La diferencia puede
atribuirse al crecimiento sorprendentemente alto de las técnicas coronarias
terapéuticas transcatéter respecto a lo que se produce en otros paises (Josa
M vy cols, 2012; Bustamante-Munguira J y cols, 2014).

Los principales grupos diagnodsticos de la cirugia cardiaca en Espafia son:

cirugia valvular aislada, cirugia de la cardiopatia isquémica, cirugia valvular
combinada y cirugia de la aorta (Ver figura 16).

M Cirugia valvular aislada

M Cirugia de la cardiopatia

8,33% isquémica

Cirugia valvular
combinada

10,08%

Cirugia de la aorta
23,96%

M Cirugia de las
cardiopatias congénitas

M Otras cirugias cardiacas

Figura 16: Distribucion de la frecuencia relativa segin grupo diagndstico para la cirugia.
Elaboracién propia con datos de (Bustamante-Munguira J y cols, 2014).

La cirugia valvular aislada es el tipo de intervencion mas frecuente,
representando el 40,5% de las intervenciones que se realizaron. La
valvulopatia adrtica es la mds frecuente (43,5%). Este grupo ha presentado
un incremento progresivo en el nimero de intervenciones (Ver figura 17);
(Bustamante-Munguira J y cols, 2014).
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Figura 17: Evolucion en los Ultimos afios de la cirugia valvular aislada. Elaboracién propia con
datos de (Bustamante-Munguira J y cols, 2014).

La cirugia de la cardiopatia isquémica correspondid al 23,96% de las
intervenciones. Dentro de este grupo se observa una disminucién de 2002
a 2007, para posteriormente estabilizar su incidencia (Ver figura 18). Este
fendmeno no es exclusivo de Espafia, ya que también se produjo en Estados
Unidos, y se atribuye al incremento desproporcionado de la actividad
terapéutica transcatéter con la aparicion de los “Stents” farmacoactivos
(Epstein AJ y cols, 2011; Bustamante-Munguira J y cols , 2014).
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Figura 18: Evolucién en los ultimos afios de la cirugia de la cardiopatia isquémica. Elaboracién
propia con datos de (Bustamante-Munguira J y cols, 2014).
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La cirugia valvular combinada (valvular y otra/s patologia/s asociada/s,
normalmente isquémica) signific6 un 10,08%, con un incremento
progresivo en el periodo descrito (Ver figura 19); (Bustamante-Munguira J y cols,
2014).
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Figura 19: Evolucion en los ultimos afios de la cirugia valvular combinada. Elaboracién propia
con datos de (Bustamante-Munguira J y cols, 2014).

La cirugia de la aorta representé un 8,33%, con un incremento progresivo a
lo largo de los afios (Ver figura 20); (Bustamante-Munguira J y cols, 2014).
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Figura 20: Evolucidn en los Ultimos anos de la cirugia de aorta. Elaboracién propia con datos de
(Bustamante-Munguira J y cols, 2014).
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Como muestran los datos, la complejidad de los pacientes ha ido
aumentando en los ultimos afios, con mayor cantidad de patologia
polivalvular, combinados (valvular y coronario) y cirugia de aorta, asi como
pacientes mas ancianos y con multiples comorbilidades. Esto ha provocado
un incremento de la demanda estructural, dado que son pacientes con
mayor posibilidad de sufrir complicaciones en el postoperatorio tales como:
insuficiencia renal, complicaciones pulmonares, mayor mortalidad global,
etc. Aspectos, todos ellos, que condicionan un incremento en el consumo
de recursos sanitarios: estancias mas prolongadas en la unidad de cuidados
intensivos, mayor empleo de técnicas de hemodialisis, mas estancia
hospitalaria global, etc. (Bustamante-Munguira J y cols, 2014).

De forma continua, y especialmente durante los ultimos tiempos cuando
los recursos econdmicos son mas escasos, se fuerza a la reduccion
constante y progresiva del coste de los procedimientos sanitarios en
cualquier especialidad y especialmente, en cirugia cardiaca. Al mismo
tiempo, se espera una optimizacion de resultados, en términos de
reduccidon de morbilidad y mortalidad. Esto contrasta frontalmente con los
datos expuestos anteriormente relacionados con el aumento de la
complejidad, lo que dificulta la reduccion de costes.

En definitiva, los cirujanos cardiacos nos encontramos ante un gran reto,
gue obliga a realizar una evoluciéon de las técnicas quirdrgicas y a
perfeccionar el manejo peroperatorio de estos pacientes.

1.4. Cirugia cardiaca y rehabilitacion multimodal.

Desde los origenes de la cirugia cardiaca, se preconizaba que en el
postoperatorio inmediato se debia mantener al paciente intubado y con
ventilacidn asistida durante periodos largos de tiempo de al menos 12 a 24
horas, incluso con traqueostomias electivas en la misma intervencién o muy
tempranas (a las 48 h postoperatorias); (Hickey RF y Cason BA, 1995).

Sin embargo, desde los afios 70, se comenzo a considerar los beneficios de
la extubacion precoz. Los trabajos de los grupos del Hospital Columbus de
Chicago vy del Hospital Universitario Erasmus de Rotterdam ponen de
manifiesto que, independientemente de la intervencidon realizada, la
mayoria de los pacientes pueden ser extubados en quirdfano o en las
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primeras horas postoperatorias, con una buena evolucion posterior y una
recuperacic’m mas temprana (Midell Al'y cols, 1974; Prakash Oy cols, 1977).

La extubacion temprana fue adoptada por mas centros, con resultados que
permiten afirmar que es segura y se debe realizar siempre que las
condiciones lo permitan, ya que no aumenta la mortalidad ni la morbilidad,
sino que tiende a disminuirla. Esto permite una reduccion del uso de
recursos y, por tanto, una reduccion de costes, al disminuir la estancia en
UCI y hospitalaria (Hickey RF y Cason BA, 1995).

En 1983, el grupo londinense del St. Thomas comenzd un protocolo en el
gue a un grupo seleccionado de pacientes se les realizd extubacidn
temprana (preferiblemente en quiréfano), y luego fueron trasladados a una
nueva unidad diferente de la UCI, creada ex profeso para estos pacientes:
la unidad de recuperacion postanestésica. En esta unidad los pacientes
permanecian un maximo de una noche y posteriormente se les trasladaba
a la sala general (o a la UCI en caso evolucién complicada). De esta forma
se origina el concepto de “fast-track” para pacientes seleccionados (Aps Cy
cols, 1986).

Este mismo grupo, fue ampliando las indicaciones de “fast-track” de forma
progresiva a lo largo de los afios, pasando de un 21% de los pacientes de
1983 al 88% de los pacientes que se operaron en 1989. Esto se debe a que
tras el periodo inicial no fueron restrictivos e incluyeron a cualquier
paciente operado de cirugia cardiaca salvo aquellos con complicaciones
mayores intraoperatorias o con alguno de los problemas resumidos en la
tabla 1 indani Ay cols, 1993).

CONTRAINDICACIONES PARA “FAST-TRACK”

Insuficiencia respiratoria severa

Uso prolongado e intenso de inotrépicos

Disfuncion ventricular severa - —
Balon de contrapulsacion

Insuficiencia renal severa

Insuficiencia hepatica severa

Enfermedades neuroldgicas

Arritmias malignas

Tabla 1: Contraindicaciones para el protocolo “fast-track” segun (Jindani Ay cols, 1993).
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Con este programa, se obtuvieron excelentes resultados, alcanzando una
mortalidad global del 1,5% (incluso menores que los de cirugia de bypass
coronario aislado de otras series publicadas de centros o cirujanos
reconocidos), con una disminucidn de la estancia media hospitalaria y un
consiguiente ahorro medio en el gasto sanitario de los pacientes del
protocolo “fast-track” de 752,17 libras (jindani Ay cols, 1993).

Siguiendo esta filosofia, Westaby en 1993 publicé los resultados
procedentes de una serie de 1.000 pacientes consecutivos. En ella reservd
el ingreso en UCI Unicamente a pacientes con requerimientos especiales
(funcidn respiratoria muy deficiente, fallo renal agudo o crénico que
requiere didlisis, pacientes con problemas neuroldgicos agudos) o que
hubieran presentado importantes complicaciones intraoperatorias. La
extubacion de los pacientes se realizé lo mas temprano posible, cumpliendo
con los criterios establecidos en la tabla 2 (westaby Sy cols, 1993).

CRITERIOS DE EXTUBACION

Paciente despierto y reactivo

Estabilidad hemodindmica

Gasometria arterial con PaO, > 75 mmHg y PaCO, < 55 mmHg

Frecuencia respiratoria > 10 y < 30 respiraciones/min

Sangrado < 100 ml en los ultimos 30 min

Tabla 2: Criterios para extubar a los pacientes segun (Westaby S y cols, 1993).

No se contraindicaba la extubacion por el uso de inotropicos ni balon de
contrapulsacion adrtico. Si no cumplian los criterios en un primer intento,
se reevaluaba 2 a 3 h después. Los pacientes se trasladaban desde la unidad
de recuperacion a la sala general tras 4 a 6 h, lo que permitia una alta
rotacion de las camas, logrando asi una ocupacion de 3 6 4 pacientes por
cama cada dia. Westaby concluyo que su método diferia del “fast-track” del
grupo del St. Thomas, dado que no seleccionaba a los pacientes y que el
estado preoperatorio no predice la evolucion en el postoperatorio
inmediato. La estancia en las camas de la unidad de recuperacion también
era significativamente menor. Ademas, sefialaba que el 85% de los
pacientes operados en cualquier servicio de cirugia cardiaca deberian ser
extubados en las primeras 2 h postoperatorias para ahorrar costes y
disminuir riesgos a los pacientes.
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En 1990, Krohn publicé los resultados de una serie de 240 pacientes
consecutivos, en los que su tratamiento se basaba en el principio de que la
mayoria de los problemas postoperatorios en cirugia cardiaca son
complicaciones menores no cardiolégicas que si no se resuelven
rapidamente provocan problemas mayores en cadena, y que si el paciente
se recupera mas rapido de la intervencion permite un alta mas precoz sin
complicaciones ni reingresos posteriores. Los pacientes eran operados de
cualquier patologia cardiaca.

Krohn disefid un protocolo basado en informacion preoperatoria a los
pacientes para conseguir su implicaciéon y colaboracion, tratamientos
farmacoldgicos (corticoides, antibidticos, digoxina, potasio, analgesia y
proquinético), extubaciéon lo mds precoz posible (incluso nocturna),
sedestacion temprana, fluidoterapia restrictiva, y alimentacion liberal
temprana. Se les practicaba un test de la marcha el tercer dia
postoperatorio para comprobar un adecuado estado funcional. El alta
hospitalaria se producia tan pronto el paciente cumpliera los criterios de la
tabla 3, que en la mayoria de pacientes se produjo el cuarto dia
postoperatorio, pero a lo largo de los afios del estudio cada vez mayor
numero de pacientes fue dado de alta el tercer dia e incluso alguno, el
segundo dia postoperatorio. Estas estancias fueron sustancialmente
mejores que las publicadas en otras series sin protocolo “fast-track” en esos
mismos afnos, que era de algo mas de 10 dias (krohn BG y cols, 1990).

CRITERIOS DE ALTA

Ritmo cardiaco estable Afebril
Test de la marcha adecuado Ingesta > 1.000 Cal/dia
Ausencia de problemas de heridas Hb estable > 8 g/dI

Posibilidad de comunicacion telefonica | Ausencia de complicaciones

Paciente comodo con irse a casa

Tabla 3: Criterios de alta hospitalaria del estudio de Krohn (Krohn BG y cols, 1990).

La tasa de reingresos fue del 2,5%, la mortalidad hospitalaria del 2,1% vy la
mortalidad tardia 1,5%. Ademas, concluian que los pacientes dados de alta
mas precozmente eran los que presentaban mejores tasas de morbilidad y
mortalidad en el seguimiento. Estos resultados demuestraban que el
programa permitia altas precoces con resultados excelentes e incluso
mejores que sin el protocolo “fast-track”.
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En 1994, los grupos del centro médico Baystate de Massachusetts y del
hospital de Hartford de Connecticut, desarrollaron un protocolo de “fast-
track” en pacientes que se intervenian de cirugia cardiaca, basandose en
los principios publicados por Krohn en 1990. Como modificacidon
importante se puede destacar la creacion de la figura del/de la enfermero/a
“coordinador/a del fast-track”, que tras el alta realizaba contacto telefénico
con los pacientes a diario y una visita en consultas externas de enfermeria,
una semana después del alta hospitalaria (Engelman RMYy cols, 1994).

Se realizé un estudio comparativo de los pacientes intervenidos de bypass
coronario (sin ningun otro criterio de exclusion) en los que se siguid el
protocolo “fast-track” y otro grupo del mismo tamafo muestral, que habia
sido intervenido antes de implementarse el protocolo. Entre los resultados
destacaba: reduccion de la estancia media en UCl de 0,5 dias, reduccion de
1,5 dias la estancia media hospitalaria, no hay diferencias en morbilidad,
mortalidad y tampoco en tasa de reingresos.

A pesar de que el estudio se limitaba a pacientes operados de bypass
coronario, el protocolo “fast-track” lo aplicaron desde entonces a todos los
pacientes que intervenian, independientemente de la patologia, con
resultados excelentes y un claro beneficio en costes, asi como altas tasas de
satisfaccion de los pacientes.

Después de estas publicaciones, algunos centros dispersos a nivel mundial,
implementaron programas “fast-track” adaptandolos a su propia realidad,
pero sin una organizacion especial ni coordinacion entre ellos.

En 1997 Kehlet, cirujano general, basandose en las publicaciones de
Engelman y Westaby, presentd una vision mas global y multidisciplinar del
paciente que se iba a someter a cualquier tipo de cirugia. Elaboré un listado
de factores de riesgo peroperatorios (Ver tabla 4) que pueden conducir a
complicaciones (kehlet H, 1997).

Derivadas de los factores de riesgo descritos, se pueden producir
complicaciones cardiacas, pulmonares (atelectasia, neumonia...),
tromboembolismo, alteraciones cerebrales (delirio, estado confusional...),
infecciones, nauseas, vomitos, ileo, cicatrizacion inadecuada de la herida
quirurgica, fatiga y capacidad funcional reducida. Kehlet propuso una serie
de actuaciones (Ver tabla 5) para evitar estas complicaciones.
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FACTORES DE RIESGO

Preoperatorios Intraoperatorios Postoperatorios

Dolor
Inmunosupresion

o lleo y nduseas

Estrés quirdrgico
ili Hipoxemia

comentaiehEes Transfusiones de

Alteraciones del sueio

Desnutricion sangre
Abuso de alcohol Caida de temperatura | ENc@mamiento
corporal Catabolismo y pérdida

de masa corporal

Drenajes y sonda
nasogastrica

Tabla 4: Factores de riesgo peroperatorios (Kehlet H, 1997).

ACTUACIONES

Optimizacion preoperatoria de las patologias concomitantes

Suplementos nutricionales peroperatorios

Abstinencia de alcohol

Cirugia minimamente invasiva para disminuir el estrés quirurgico

Actuacion farmacoldgica, de bloqueos nerviosos y analgesia para
reducir el estrés quirdrgico

Uso racional de las transfusiones

Impedir enfriamiento

Actuaciones de inmunomodulacion

Actuaciones farmacoldgicas para reduccion de nauseas e ileo

Reducir el uso de opiodes

Rehabilitacion activa precoz

Reintroduccién de dieta oral precoz

Reconsiderar uso de drenajes y sonda nasogastrica

Tabla 5: Actuaciones para intentar controlar los factores de riesgo y minimizar la aparicidon de
complicaciones segun (Kehlet H, 1997).
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Sus recomendaciones tuvieron un gran impacto internacional vy
rapidamente se extendid este tipo de actuaciones. A nivel internacional se
cred el programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) y a nivel Espaiol,
se ha creado el grupo GERM (Grupo Espafiol de Rehabilitaciéon Multimodal).

Se introduce también el concepto de prehabilitacion, un programa de
ejercicios que permiten a los pacientes llegar a la intervencién con mayor
capacidad funcional, lo que hace que tengan una mejor y mas rapida
recuperacion tras la intervencion (Ver figura 21); (Francis Ny cols, 2012).

Cirugia Intervencion multimodal

Capacidad funcional

Cuidados tradicionales

Dias Semanas

Figura 21: Trayectoria de la capacidad funcional con y sin rehabilitacion multimodal. Modificado
de (Francis N y cols , 2012). A la derecha estan los logos de ERAS y GERM, inspirados en estas
curvas de recuperacién funcional.

Una caracteristica primordial de este tipo de protocolos es que son
transversales y multidisciplinarios, requiriéndose un verdadero trabajo en
equipo de enfermeria, dietistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
personal del quiréfano, anestesidlogos, cirujanos, especialistas del dolor,
intensivistas, direccion del hospital y equipo auditor. Este equipo
multidisciplinar realiza multiples actuaciones (Ver figura 22) en cada una de
las etapas del peroperatorio, que lo diferencia de los protocolos clasicos.
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Auditoria de Educacion No preparacion
resultados preoperatoria o etinal
Nutricién oral i No ayunas / sobrecarga
precoz carbohidratos
Retirada precoz de ; No premedicacion

sondas y drenajes No sonda

nasogastrica

Rehabilitacion
multimodal

- Anestesia

Proquinéticos ) _
epidural toracica

Anestésicos de

Profilaxis de »
corta duracién

nauseas y vomitos
No sobrecarga
de fluidos

AINEs

Movilizacién
precoz Calentamiento
corporal en quiréfano

Miniincisiones

Figura 22: Elementos fundamentales de la rehabilitacion multimodal. Modificado de (Francis N
y cols, 2012).

1.5. Cirugia cardiaca minimamente invasiva.

El grado de invasividad de la cirugia cardiaca viene marcado por dos
factores:

 Tamano de la incision con o sin fractura esternal.
* Uso de la bomba de circulacién extracorpodrea.

La invasividad asociada al tamafo incisional es de facil comprension, ya que
un mayor tamafo de la incision implica un mayot dafo tisular. La asociacién
de fractura esternal es de vital importancia, dado que es un hueso que
sangra en una cantidad al menos moderada y aumenta el riesgo de
reintervencion por hemorragia o taponamiento. La consolidacion de la
fractura esternal es lenta y dificil, por lo que existe riesgo de dehiscencia
esternal. Adicionalmente, si se infecta la herida, puede producir
mediastinitis, una complicacién muy grave con un riesgo elevado de
mortalidad.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el tamaifo de la incisidon es
inversamente proporcional a la comodidad y facilidad de trabajo del
cirujano. Asi, con las incisiones de menor tamafo, el cirujano tiende a
trabajar cada vez con menor comodidad y requiere instrumental especial,
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ademas de asistencia de sistemas de video o robdticos para poder realizar
la intervencion.

En cuanto a la bomba de circulacién extracorpérea (CEC), es un sistema
complejo que permite la obtencidon de un corazén parado y exanglie para
gue el cirujano cardiaco pueda trabajar en él. Para ello, es necesario que
realice las funciones de corazén y pulmon.

A grandes rasgos, se basa en la extraccién de la sangre no oxigenada del
paciente desde las cavidades derechas cardiacas o desde las cavas, y la
reinfusidn en la aorta o alguna de sus ramas principales una vez ha sido
oxigenada, con presidon suficiente para alcanzar a todo el organismo.
Evidentemente, el sistema es bastante mas complejo como se puede
observar en la figura 23.

Este sistema dista mucho de ser fisiologico y, por tanto, puede producir
multiples efectos deletéreos para el cuerpo humano por multiples vias
fisiopatologicas como se puede ver resumido en la figura 24.

La respuesta inflamatoria es el efecto adverso considerado mas grave. Se
produce por varios mecanismos: el propio trauma quirurgico, el contacto
de la sangre con superficies extraifias (tubuladuras, membrana del
oxigenador, contacto con el aire..), la generacion de endotoxinas
secundarias a hipoperfusion esplacnica, el proceso de isquemia-
reperfusion, etc. Sus posibles consecuencias son a cualquier nivel del
organismo, y especialmente puede llegar a provocar fallo renal, problemas
pulmonares, edema cerebral, etc. (Paparella Dy cols, 2002).

El sistema de la bomba requiere un cebado con coloides o cristaloides antes
de su uso, lo que va provoca hemodilucidn al mezclarse con la sangre del
paciente. Esta hemodilucion puede tener multiples consecuencias
negativas: disfuncion renal, mayor riesgo de infarto de miocardio
peroperatorio, alteraciones neurocognitivas, etc. Se ha relacionado
directamente con un aumento de la morbilidad y mortalidad (Ranucci My cols,
2005).
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Figura 23: Representacion esquematica detallada de la bomba de circulacién extracorpérea
(Gravlee GP y cols, 2007).

Durante la CEC, la sangre requiere anticoagulacion con heparina sddica a
altas dosis para evitar la activacion de la via extrinseca de la coagulacién al
contacto con las superficies extrafas. La propia hemodilucidon afecta a las
proteinas del sistema de la coagulacion, y la respuesta inflamatoria provoca
activacion de la cascada de la coagulacion. Ademas, se provoca traumas
directos sobre las plaquetas. Todo ello, va a derivar en alteraciones en la
coagulacion peroperatoria, con riesgo de hemorragia.

El flujo durante la CEC es continuo, lo que produce una presién fija y no
pulsatil. Estas condiciones no fisioldgicas de flujo y presion pueden conducir
a alteraciones en la perfusion tisular sistémica, con sus posibles
consecuencias deletéreas.
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Figura 24: Efectos adversos debidos a la CEC (Gravlee GP y cols, 2007).

La cirugia cardiaca mas extendida, y que se considera como la técnica
clasica o convencional, se basa en la esternotomia media completa y el uso
de la bomba de CEC en todas las intervenciones, lo que representa el mayor
grado de invasividad en las intervenciones de cirugia cardiaca.

En el Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital de la Ribera de Alzira se
decidié comenzar con un programa de cirugia minimamente invasiva en el
aho 2013 vy actualmente se realizan intervenciones quirdrgicas
minimamente invasivas de varios tipos (Ver tabla 6). Por el nUmero de casos
gue representan, acorde a las estadisticas nacionales antes expuestas, las
cirugias masrealizadas y en las que se centra la presente Tesis son: la cirugia
coronaria sin CEC por esternotomia mediay la cirugia se sustitucion valvular
aortica aislada por miniesternotomia en J.
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Tipo de cirugia Via de acceso

Esternotomia media

Cirugia coronaria sin CEC — - -
Minitoracotomia anterior

izquierda

Cirugia valvular adrtica aislada Miniesternotomia en J

Cirugia mitral aislada

Minitoracotomia anterolateral

Cirugia mitrotricuspide ) o
derecha videoasistida

Cierre de comunicacion
interauricular

Tabla 6: Tipos de intervenciones minimamente invasivas que se realizan en el Hospital
Universitario de la Ribera.

1.5.1. Cirugia coronaria sin CEC (por esternotomia media).

La cirugia coronaria, para el tratamiento de la patologia isquémica cardiaca,
se basa en la realizacion del bypass coronario, que es una de las
intervenciones mas realizadas en el mundo y también una de las de mayor
coste (Sergeant Py cols, 2001).

Pioneros como Kolesov y Ankeney realizaban estas intervenciones a
corazon latiendo y por tanto sin empleo de la bomba de CEC. Sin embargo,
a nivel mundial se popularizé rapidamente la técnica a corazén parado y
con CEC, que permite la realizacidon de las anastomosis de forma mucho mas
comoda para el cirujano (Ankeney JL, 2004; Konstantinov IE, 2004).

Hubo que esperar a que Buffolo en Brasil y Benetti en Argentina, publicaran
sus primeros casos de bypass coronario sin CEC en 1985, para que se
volviera a popularizar este tipo de cirugia (Benetti F, 1985; Buffolo E y cols, 1985).

En 1991 Benetti publicé una serie con 700 pacientes en la que los resultados
fueron excelentes, con una tasa de infarto peroperatorio del 1%, un 2% de
infecciones de la herida, y menores porcentajes para otras complicaciones
(accidente cerebrovascular, reintervencion, etc.), y con una mortalidad
global del 1%. Ademas, realizaban anastomosis a cualquier vaso cardiaco,
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con una media de 2,2 anastomosis por paciente y con una supervivencia a
7 anos del 90% (Benetti F y cols, 1991).

Posteriormente, Buffolo en 1996, publicd su serie de 1.274 pacientes con
una mortalidad del 2,5%, y con una disminucion de la incidencia de
complicaciones respecto a sus pacientes con CEC, lo que les permitio
ahorrar una media de S 3.000 por paciente, aunque ya hablaba de que es
una técnica mas demandante para el cirujano y, por tanto, con una curva
de aprendizaje y unos resultados menos reproducibles (Buffolo E y cols, 1996).

Como estas 2 publicaciones demostraron que la técnica era segura y con
buenos resultados, fue relanzada de forma global, con muchos centros en
los que actualmente es de eleccion y donde, por tanto, tienen gran
experiencia. Sin embargo, existe aun una controversia entre ambas
técnicas.

Diversos estudios demuestran que la técnica sin CEC presenta una menor
morbilidad: menor incidencia de accidentes cerebrovasculares, fallo renal,
requerimientos transfusionales, mediastinitis, incluso con menor
mortalidad en el postoperatorio inmediato. Existe un amplio consenso en
considerarla la técnica mas adecuada para pacientes de alto riesgo y mas

ancianos (Al-Ruzzeh Sy cols, 2003; Afilalo J y cols, 2012; Barros de Oliveria MP y cols, 2012; Godinho
AS y cols, 2012; Lemma MG y cols, 2012; Bakaeen F y cols, 2014; Yousuf-ul Islam M y cols, 2014;

Cheungpasitpporn Wy cols, 2015; WangJ y cols, 2015; Deppe ACYy cols, 2016; Kowalewski My cols, 2016).
Estudios en el medio refrendan estos resultados positivos para la cirugia sin
CEC (Ferreira-Gonzalez I) y cols, 2006; Carmona P y cols, 2016).

Para alimentar la controversia, en el afio 2009 se publicaron los resultados
del estudio ROOBY, ensayo clinico prospectivo aleatorizado con 2.203
paciente. El estudio no demuestra diferencias en cuanto a mortalidad y
morbilidad en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, a los pacientes
tratados sin CEC se les realizaron un menor numero medio de injertos y
presentaron peores resultados de permeabilidad de los mismos, lo que
condicionaba una peor evolucion a un aino de la cirugia (shroyer ALy cols, 2009).

Las criticas al estudio ROOBY no se hicieron esperar por parte de los
expertos mundiales en bypass sin CEC. En el ensayo, la cirugia sin CEC Ia
realizaba cualquier cirujano, independientemente de su experiencia en la
técnica, incluso cirujanos en periodo de formacion, con una alta tasa de
revascularizacion incompleta y muy altas tasas de reconversion a cirugia
con CEC. Ademas, no diferenciaban entre pacientes de bajo y alto riesgo,
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dado que los pacientes de alto riesgo se benefician en mayor medida de
esta técnica. También apuntaron a algun factor de posible confusion como
seria el uso de aprotinina y la extraccion endoscépica de venas como
injertos, como posible causa para invalidar los resultados obtenidos
(Augoustides JG, 2010; Caplan LR, 2010; Kieser TM, 2010; Puskas JD y cols, 2010; Taggart DP, 2010).

Por tanto, se generd una gran duda en este ensayo y en los meta-analisis
en los que se incluye y se han publicado mas recientemente. Con ellos se
pretende apoyar la técnica con CEC basandose en un estudio controvertido
(Takagi H y cols, 2010; Houlind K, 2013; Mgller CH y Steinbriichel DA, 2014; Deppe ACy cols, 2016).

En ensayos clinicos aleatorizados realizados por expertos en la técnica sin
CEC no existen diferencias en cuanto a morbilidad, mortalidad o en
permeabilidad de los injertos a 1 afio, pero si permiten una reduccion del
coste (puskas ID y cols, 2004).

Ante estas controversias, se decidid realizar un macroensayo clinico
prospectivo aleatorizado por parte de cirujanos expertos en la técnica, con
lo que naciod el estudio CORONARY, cuyos primeros resultados se publicaron
en 2013. En este estudio, se definié que el/la cirujano/a que pudiera
participar debia tener al menos 2 afios de experiencia tras finalizar su
formacion y haber realizado al menos 100 casos de la técnica (bien sea sin
CECo con CEC); (Lamy Ay cols, 2013).

El estudio incluyd un total de 4.752 pacientes, y como objetivo principal
presenta un evento combinado de muerte, ictus, infarto de miocardio o
insuficiencia renal en dialisis a los 30 dias y al afo; y a los 5 afos afadiendo
al evento combinado la necesidad de nueva revascularizacidon coronaria.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas ni a 30 dias ni
al afio (a pesar de que la curva de Kaplan-Meier a un afio se observa una
ligera ventaja para la sin CEC) y a falta de publicacién de nuevos datos a 5
afios (que saldran durante 2016); (Ver figura 25).
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Figura 25: Curvas de Kaplan-Meier para el objetivo primario a 1 afio del estudio CORONARY.
Modificado de (Lamy Ay cols, 2013).

La técnica del bypass coronario sin CEC tiene como ventaja teodrica la
ausencia de activacion de la respuesta inflamatoria, y claramente mejora
los resultados en pacientes de alto riesgo, por lo que estaria indicado en
pacientes con aorta ascendente calcificada, muy ancianos, con baja fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo o infarto de miocardio reciente,
pacientes con insuficiencia renal severa, patologias pulmonares crénicas o
alteraciones de la coagulacion.

Una limitacién del procedimiento que cabe destacar es la exigente curva de
aprendizaje para el cirujano, cuya formacién técnica es crucial. Presenta
una serie de contraindicaciones relativas, como: la dilatacion importante
del corazon que dificulte su posicionamiento, la presencia de trombos
intracavitarios que pudieran embolizar con la movilizacién, las arterias
coronarias de muy mala calidad por tamafo o calcificacion o
intramiocardicas, y las situaciones de inestabilidad hemodinamica
importante.

Se han desarrollado una serie de dispositivos que permiten el
posicionamiento del corazén y la estabilizacion regional de la arteria
coronaria en el lugar donde se va a realizar la anastomosis (Ver figura 26),
y que son imprescindibles para la realizacion del procedimiento.
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Figura 26: Imagenes de los estabilizadores de las casas comerciales mas extendidas. Tomadas
de http://www.medtronic.com/us-en/healthcare-
professionals/products/cardiovascular/revascularization-surgical/octopus-tissue-
stabilizers.html, http://www.maquet.com/int/products/acrobat-suv-vacuum-stabilizer,
http://www.terumo-cvs.com/simplesmartsolutions/beating-heart.shtml

1.5.2. Cirugia valvular aértica aislada por miniesternotomia en J.

La técnica convencional o clasica para la cirugia valvular adrtica aislada
consiste en un abordaje por esternotomia media completa. Esta técnica
emplea CEC en todas las intervenciones.

La descripcién de la miniesternotomia en J la realizé Svensson en 1997 (Ver
figura 27); (svensson LG, 1997).
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Figura 27: Incision esternal en J (Svensson LG, 1997).

Unos afios después, la técnica fue minuciosamente descrita por Gillinov:
incision en la piel de 8 cm, miniesternotomia en J por el 32 o 42 espacio
intercostal derecho, con canulacion central, uso de ecocardiografia
transesofagica y flujo de 6 |/min de CO, en el campo (Gillinov AM y cols, 2000).

Como requisitos para poder realizar esta técnica, Gillinov menciond Ia
necesidad de lograr una exposicion adecuada y que deberia realizarse
canulacion central dadas sus ventajas frente a la periférica. Por supuesto,
no se ha de comprometer en ningun caso el procedimiento quirdrgico a
realizar, y no debe aumentar ni la morbilidad ni la mortalidad.

Exponia una serie de ventajas, como la reduccion del trauma quirurgico y
del dolor postoperatorio, reduccion de estancias y de costes,
reincorporacion mas precoz del paciente a su vida normal, y una indudable
mejora cosmética (Ver figura 25).
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Figura 28: Diferencias en la incision cutdnea entre la esternotomia (izquierda) y la
miniesternotomia (derecha); (Ehrlich W y cols, 2000).

Existen multiples estudios y publicaciones en los Uultimos afios que
comparan ambas técnicas. Las conclusiones, aunque varian de unos

estudios a otros, se pueden resumir en la tabla 7 (Brown MLy cols, 2009; Khoshbin E
y cols, 2011; Johnston DRy cols, 2012; Gilmanov D y cols, 2013; Ghanta RK y cols, 2015; Johnston DRy

Roselli EE, 2015; Lim JY y cols, 2015; Merk DR y cols, 2015; Neely RC y cols, 2015; Attia RQ y cols, 2016).

Ventajas Inconvenientes

Menor estancia en UCl y hospitalaria
Extubacion mas temprana

Mejor funcién pulmonar

Tiempo de isquemia mas
postoperatoria

largo
Menores requerimientos de

transfusion )
Tiempo de CEC mas largo
Menos dolor

Menor incidencia de arritmias

auriculares (solo en alguna serie)

Tabla 7: Ventajas e inconvenientes de las miniesternotomia en J. Elaboracién propia a partir de
(Brown MLy cols, 2009; Khoshbin E y cols, 2011; Johnston DRy cols, 2012; Gilmanov D y cols,
2013; Ghanta RKy cols, 2015; Johnston DR y Roselli EE, 2015; Lim JY y cols, 2015; Merk DRy cols,
2015; Neely RCy cols, 2015; Attia RQ y cols, 2016).
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En una serie de gran numero de pacientes, los resultados fueron excelentes,
con menor tasa de infartos de miocardio, ictus, estancia hospitalaria y
ademas con una mejor supervivencia a 7 ainos (Mihaljevic Ty cols, 2004).

Esta menor mortalidad a largo plazo ha sido también publicada en otra larga
serie de pacientes intervenidos en el Herzzentrum de Leipzig (centro
puntero, de alto volumen de intervenciones anuales y referente de la
cirugia cardiaca en Europa); (Merk DRy cols, 2015).
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Hipoétesis:

La implantacion en el servicio de cirugia cardiaca del Hospital Universitario
de La Ribera (Alzira, Valencia, Espaina) de un protocolo de rehabilitacion
multimodal (o “fast-track”), implementando técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas definidas como cirugia coronaria sin CEC y cirugia
de sustitucidon valvular adrtica aislada por miniesternotomia en J, puede
permitir la reduccion de la estancia hospitalaria y en UCI, asi como una
reduccion de la morbilidad y de la mortalidad. Todo ello conlleva una
reduccion de los costes.
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OBIJETIVOS

3.1. Objetivo principal.

Analizar la eficacia en reduccidon de la estancia hospitalaria y en UCI del
paciente sometido a cirugia cardiaca tras la implantacién del programa de
rehabilitaciéon multimodal, comparando los pacientes intervenidos por
técnicas convencionales (cirugia coronaria con CECy cirugia valvular adrtica
aislada por estereotomia media) versus minimamente invasivas (cirugia
coronaria sin CECy cirugia valvular adrtica aislada por miniesternotomia en

J).

3.2. Objetivos especificos.
a) Confrontar la morbilidad en ambos grupos, definida como:

* Grado de anemia y requerimientos transfusionales.
* Insuficiencia renal aguda postoperatoria.

* Fibrilacién auricular.

¢ Sindrome de bajo gasto.

* Reintervencion.

* Infarto de miocardio peroperatorio.

* Complicaciones pulmonares.

* Complicacién neuroldgica.

* Infeccidn.

* Reingreso.

b) Comparar la mortalidad en ambos grupos.

c) Evaluar la eficiencia en términos de comparacién del gasto sanitario en
ambos grupos.
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METODOLOGIA

4.1. Diseno.

Se ha realizado un estudio de casos y controles segun la figura 29:

Casos Controles
/(‘/\ ~
e \ N
/ \\\
L’r/ \\ A/ N
Cirugia valvular o Cirugia valvular
N b Revascularizacion e
Revascularizacion adrtica por . aortica por
. - , coronaria con ,
coronaria sin CEC miniestenotomia CEC esternotomia
en) completa

Figura 29: Esquema del disefio del estudio.

La recogida de datos de los controles se realizé de forma retrospectiva y la
de los casos de forma prospectiva.

4.2. Poblacion a estudio.

Pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Universitario de La
Ribera (Alzira, Valencia, Espafia) en dos periodos de tiempo diferentes
marcados por el inicio del programa de cirugia minimamente invasiva y
rehabilitaciéon multimodal en Mayo de 2013.

4.2.1. Criterios de inclusion.

a) Los pacientes intervenidos desde Octubre de 2008 hasta Diciembre de
2011 forman parte del grupo control.

b) Los pacientes intervenidos desde Mayo de 2013 hasta Febrero de 2016
forman parte del grupo de casos o estudio.
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En ambos casos la cirugia a que se han sometido ha sido una de las
siguientes:

» Cirugia de revascularizacidon coronaria aislada.

» Cirugia de sustitucion valvular adrtica aislada.

4.2.2. Criterios de exclusion.

a) Pacientes intervenidos desde Mayo de 2013 hasta Febrero de 2016 que
no se han intervenido mediante técnicas minimamente invasivas.

b) Pacientes intervenidos de alguna otra patologia diferente a la descrita
en los criterios de inclusién, o cirugias combinadas.

c) Pacientes intervenidos fuera de los periodos de estudio.

d) Pacientes con riesgo quirdrgico muy alto, que puedan desvirtuar los
resultados del estudio, definido el riesgo excesivo como EuroSCORE |
logistico > 8 en la cirugia coronaria y EuroSCORE | logistico > 12 en Ia
cirugia valvular adrtica.

Finalmente, en el estudio se han incluido:

* 156 pacientes coronarios en el grupo control, de los cuales por
presentar el criterio de exclusion d) se han quedado finalmente en
150.

* 175 pacientes coronarios en el grupo estudio, que finalmente quedan
en 150 tras aplicar el criterio d) de exclusion.

* 56 pacientes valvulares adrticos en el grupo control, pero tras aplicar
el criterio de exclusion d) quedan en 55.

* 62 pacientes valvulares adrticos en el grupo estudio, que quedan en
56 tras aplicar el criterio d) de exclusién.
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4.3. Base de datos.

Los datos recogidos durante el periodo de estudio se han introducido en
una base de datos Excel desarrollada para la realizacidon de la tesis. Esta
base ha permitido la facil introduccion de datos para su posterior

exportacion al programa estadistico R.

Los datos analizados han sido:

4.3.1. Datos demograficos.

* Numero de historia clinica.

* Sexo: variable dicotomica (Hombre/Mujer).

* Talla.

* Peso.

* Edad.

 indice de masa corporal (IMC): calculado de la férmula: Peso/Talla’
(Rahmanian PBy cols, 2007).

* QObesidad: variable dicotomica (Si/No): definida como IMC > 30 (Rahmanian
PBy cols, 2007).

* Superficie corporal (SC): calculado segun la férmula de Mosteller (Mosteller
RD, 1987).

4.3.2. Antecedentes.

* Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): variable dicotémica
(Si/No).

* Diabetes: variable dicotémica (Si/No).

* Accidente cerebrovascular (ACV) previo: variable dicotdmica (Si/No).

* Hipercolesterolemia: variable dicotémica (Si/No).

* Hipertensidn arterial: variable dicotdomica (Si/No).

* (Cirugia cardiaca previa: variable dicotéomica (Si/No).

* Creatinina preoperatoria.

* Insuficiencia renal: variable dicotomica (Si/No): se define como un
aclaramiento de creatinina < 60 ml/min/1,73 m’ calculando el
aclaramiento segun la férmula del MDRD (Levey As y cols, 2009).

* Hemoglobina (Hb) preoperatoria.
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Anemia: variable dicotémica (Si/No): se define como Hb < 13 g/dI.
EuroSCORE | logistico (Roques Fy cols, 2003).

4.3.3. Datos quirurgicos.

Tipo de cirugia: variable dicotémica (Coronario/Valvular adrtico).

CEC: variable dicotémica (Si/No).

Tiempo de CEC (si aplica) en minutos.

Tiempo de isquemia (si aplica) en minutos.

Hb minima en CEC (si aplica).

Hb al terminar la intervencion.

Numero de injertos por paciente (aplicable Unicamente a la cirugia
coronaria).

Revascularizacion completa: variable dicotémica (Si/No): segun si
coincide la revascularizacion obtenida con la intencién de tratar segun
la coronariografia preoperatoria (aplicable Unicamente a la cirugia
coronaria).

4.3.4. Datos postoperatorios.
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Reintervencion por hemorragia o taponamiento en primeras 48 h
postoperatorias: variable dicotdomica (Si/No).

Transfusion de hemoderivados: variable dicotémica (Si/No).

N2 de concentrados de hematies transfundidos.

N2 de unidades de plasma transfundidos.

N2 de concentrados de plaquetas transfundidos.

Creatinina maxima postoperatoria.

Hb minima postoperatoria.

Insuficiencia renal aguda: variable dicotdomica (Si/No). Definida como
aumento de la creatinina postoperatoria a un valor > 1,5 veces el
preoperatorio (kpiGo, 2012).

Complicacidn neuroldgica: variable dicotémica (Si/No) definido como
déficit neurolégico de nueva aparicion tras el despertar anestésico o
durante la estancia hospitalaria postoperatoria, de mas de 24 h de
duracion.

Complicacién pulmonar: variable dicotémica (Si/No).
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* Arritmias: variable dicotomica (Si/No): definido como fibrilacidon
auricular de nueva aparicion en paciente sin historia de fibrilacion
paroxistica o permanente, que requiere cardioversion farmacoldgica o
eléctrica.

* |Infarto peroperatorio: variable dicotémica (Si/No): definido como
aparicion de ondas Q en el ECG, con elevacién de troponina T > 1,58
ng/ml (Januzzi JLy cols, 2002) O elevacion de troponina | =2 19 pg/mlalas 12 h
postoperatorias o = 36 pug/ml a las 24 h postoperatorias (Benoit MO y cols,
2001) y evidencia ecocardiografica de alteraciones segmentarias de la
contractilidad de nueva aparicion.

* Sindrome de bajo gasto: variable dicotémica (Si/No): indice cardiaco
inferior a 2,5 |/min con necesidad de apoyo de 2 tipos de inotrépicos
mas de 24 h y/o necesidad de introduccion de baldn de contrapulsacion.

* Infeccidn: variable dicotomica (Si/No): infeccion de herida quirurgica.

* Dias de estancia en UCI.

* Dias de estancia hospitalaria.

* Reingreso: variable dicotdmica (Si/No): reingreso en el hospital dentro
del mes siguiente a la fecha de alta, por causa relacionada con la
intervencion o cardiopatia.

* Mortalidad: variable dicotémica (Si/No) definida como mortalidad
durante el ingreso o a los 30 dias postoperatorios.

* MACE: evento combinado de la aparicion de al menos una de las
siguientes complicaciones: Mortalidad, Infeccidn, Infarto peroperatorio
o Insuficiencia renal aguda.

4.4. Calculo del tamaino muestral para la comparacidon entre
grupos (control y estudio) de las estancias hospitalarias y
en UCI.

El tamafio muestral de este estudio se ha calculado teniendo en cuenta los
objetivos principales del estudio: comprobar la reduccion de estancias
tanto hospitalarias como de UCI del grupo estudio frente al grupo control.
Para ello, se ha asumido un nivel de significatividad del 5% y una potencia
del 80%.

Los valores de media y desviacion tipica de estancia del grupo control se
extrajeron del conjunto de pacientes intervenidos en nuestro centro hasta
el afno 2012 inclusive, y los valores para el grupo estudio se han sacado
directamente de la base de datos actual, dado que no existen pacientes
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tratados con estas técnicas fuera del periodo de estudio y los datos de la
literatura son dispares y no aplicables a nuestra situacién particular (Ver
tabla 8).

Se ha empleado el programa Ene 3.0 (Badiella LI y Pedromingo A).

Para la cirugia de revascularizacion coronaria, el tamafio muestral para el
objetivo de la estancia hospitalaria es de 147 pacientes en cada grupo y
para el de estancia en UCI es de 90 pacientes en cada grupo.

Para la cirugia valvular adrtica, el tamafio muestral para el objetivo de la
estancia hospitalaria es de 38 pacientes en cada grupo y para el de estancia
en UCl de 1.575 pacientes en cada grupo. Este tamafio muestral tan grande
es debido a que la media de estancias en UCI entre grupos (control y
estudio) es muy parecida, mientras que la desviacién tipica entre ellos es
de casi el doble.

Cirugia de ., o
., Cirugia valvular adrtica
revascularizacion ;
: aislada
coronaria
Sin CEC Con CEC Mmle,sterno- Esternotomia
tomiaen ) completa

= Estancia
= . 7,88 9,14 7,42 9,49
i media
o
8
= Desviacién
& , . 4,72 3,88 3,55 3,58
i tipica
L
— Est i
g | AR 586 3,74 2,95 3,16
2 media
Q
©
O
& Desviacion
i . 2,16 2,54 2,91 1,66

tipica

Tabla 8: Valores de estancia media y desviacidn tipica de cada grupo para el cdlculo del tamafiio
muestral.
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4.5. Fases del estudio.

4.5.1. Analisis restrospectivo de los pacientes del grupo control.

Se analizan los datos previos al afio 2013 de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con la finalidad de identificar los puntos fuertes y de posible
mejora en cuanto a morbilidad, mortalidad y dias de estancia.

4.5.2. Diseno de protocolo de rehabilitacion multimodal.

Se crea un grupo multidisciplinar formado por cirujanos cardiacos,
anestesidlogos, médicos intensivistas, médicos internistas, médico de
epidemiologia, enfermeria de planta de hospitalizacidon, enfermeria de
quirdfano, perfusionistas, enfermeria de UCI y fisioterapeutas. Se realizan
3 reuniones previas a la recogida de datos.

Posteriormente, el grupo de trabajo se fusiond con un grupo de mejora en
cirugia cardiaca que ya funcionaba en el centro previamente.

Asi mismo, se realizaron reuniones especificas con los médicos
nutricionistas y hematologos.

Tras las diferentes reuniones, se elabora un protocolo pormenorizado o via
clinica de los pacientes a intervenir en cirugia cardiaca en nuestro centro,
con la finalidad de realizar una extubacion precoz del paciente y permitir
acortar tanto las estancias en UCI como las hospitalarias.

Se disefi6 el protocolo de técnicas quirurgicas a emplear en la medida de lo
posible, estableciendo como de primera eleccidén las técnicas minimamente
invasivas: cirugia coronaria sin CEC y cirugia valvular adrtica aislada por
miniesternotomia en J.

4.5.3. Implantacion del programa.

Desde Mayo de 2013 se comienza con la implantacidon de las técnicas
minimamente invasivas de forma rutinaria en el servicio. Los cirujanos que
no estaban habituados a este tipo de técnicas fueron tutorizados por otro
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cirujano experto y, ademas, han realizado estancias y visitas a centros
internacionalmente reconocidos para el perfeccionamiento.

El resto de medidas del protocolo se fueron introduciendo de forma gradual
a medida que el grupo de trabajo lo consideraba adecuado.

4.5.4. Recogida y analisis de los datos de los pacientes del grupo
estudio (casos).

Se recogieron las variables a estudio determinadas en el punto 4.3 Base de
datos en las cirugias realizadas desde Mayo de 2013 mediante técnicas
minimamente invasivas.

4.6. Técnicas quirargica empleadas.

4.6.1. Revascularizacion coronaria con CEC.

Se realiza una esternotomia media completa. Diseccion de los injertos para
bypass a criterio del cirujano segun las necesidades del paciente por el
cateterismo preoperatorio y la exploracion directa de las arterias
coronarias.

Heparinizacion sistémica con dosis de 3 mg/Kg de peso. Anastomosis
proximal en arteria mamaria interna izquierda si es preciso.

Se establece circulacidon extracorpdrea de forma rutinaria con canulacion
venosa cavoatrial en auricula derecha y canulacion arterial en aorta
ascendente.

Se procede a realizar isquemia cardiaca con clampaje adrtico y parada
cardiaca con cardioplejia hematica intermitente. Las anastomosis distales

se realizan durante la isquemia (Ver figura 30).

Tras el desclampaje se procede a realizar las anastomosis proximales en
aorta con clampaje parcial si se requiere.

Desconexion de la circulacion extracorpérea vy decanulacion.
Administracion de protamina para reversion del efecto de la heparina.
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Comprobacién del adecuado funcionamiento de los injertos por duplex con
el dispositivo Medistim®. Se procede a revisidon de la hemostasia y cierre
dejando drenajes segun las necesidades.

N

\

Figura 30: Imagen durante anastomosis distal a una arteria coronaria de la cara lateral, con el
corazén parado, en isquemia, durante una intervencién de revascularizacién coronaria en CEC.

4.6.2. Revascularizacidon coronaria sin CEC.

Abordaje mediante esternotomia media completa. Se realiza la diseccion
de injertos segun lo decidido tras valoracion del cateterismo preoperatorio
y valoracion in situ de las arterias coronarias “diana”.

Heparinizacion sistémica con dosis de 1,5 mg/Kg de peso. Realizacion de las
anastomosis proximales en aorta con clampaje parcial o en la arteria
mamaria interna izquierda segun las necesidades.

Las anastomosis distales se realizan con estabilizacion regional con
Octopus® (Ver figura 31).

Reversion del efecto de la heparina con protamina. Medicion del flujo de

los injertos por duplex con el dispositivo Medistim®. Revisidn cuidadosa de
hemostasia y se procede al cierre dejando drenajes segun las necesidades.
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Figura 31: Estabilizador Octopus® que permite realizar la Gltima anastomosis distal de una
intervencién de bypass coronario quintuple sin CEC.

4.6.3. Cirugia valvular adrtica por esternotomia completa.

Abordaje mediante esternotomia media completa. Heparinizacion
sistémica con dosis de 3 mg/Kg de peso.

Se establece circulacidon extracorpdrea tras la canulacién venosa cavoatrial
en auricula derecha y canulacion arterial en aorta ascendente.

Se realiza isquemia cardiaca mediante clampaje adrtico y parada cardiaca
con cardioplejia hematica intermitente.

Exposicidon de la vdlvula adrtica por aortotomia transversa (Ver figura 32).
Se procede a sustitucion de la valvula adrtica por una protesis bioldgica o
mecanica segun la indicacion.

Finalizacion de la circulacidn extracorpodrea y decanulacion. Administracion

de protamina como antagonista de la heparina. Tras la revision de
hemostasia se proecede al cierre dejando drenajes segun las necesidades.
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Figura 32: Valvula adrtica expuesta por esternotomia media completa.

4.6.4. Cirugia valvular adrtica por miniesternotomia en J.

La técnica de abordaje es una miniesternotomia en J por el 42 espacio
intercostal derecho.

Tras la heparinizacion sistémica a dosis plenas de 3 mg/Kg de peso, se
procede a establecer la circulacion extracorporea. Para ello, se la
canulacion venosa se realiza en la cava superior con una canula 29-29-29 y
la canulacion arterial en aorta ascendente.

Mediante el clampaje adrtico se establece isquemia cardiaca y se consigue
parada cardiaca mediante cardioplejia hematica intermitente.

Exposicidon de la vdlvula adrtica por aortotomia transversa (Ver figura 33).

Se procede a sustitucion de la valvula adrtica por una protesis bioldgica o
mecanica segun la indicacion.
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Se procede a la desconexidn de la circulacidon extracorpoérea y decanulacion.
Administracion de protamina para reversion del efecto de la heparina.

Tras la revision de hemostasia, ser realiza el cierre dejando drenajes segun
las necesidades.

Figura 33: Valvula adrtica expuesta por miniesternotomia en J.

4.7. Consentimiento informado y Comité de Etica de la
Investigacion — Comision de Investigacion (CEI-CI).

Los pacientes, siguiendo el protocolo establecido por ley, son informados
del procedimiento quirudrgico y anestésico que van a recibir. En este acto se
registra ademas el documento “consentimiento informado” que el paciente
firma tras ser informado y dar su consentimiento.

El proyecto de investigacion ha sido evaluado y validado por el CEI-CI del

Hospital Universitario de La Ribera (Ver figura 34) y por la Comisién de
Investigacion de la Universidad CEU Cardenal Herrera.
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)
, HospiTat UNIVERSITARIO o GENERALITAT VALENCIANA
de La RiBera N CONSELLERIA DE SANITAT

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION- COMISION DE
INVESTIGACION

Dr. Jos¢ Marcelo Galbis Caravajal, Presidente del Comité de Etica de la Investigacion-
Comisién de Investigacion del Departamento de Salud de La Ribera de la Comunidad

Valenciana, Hospital Universitario de La Ribera de Alzira.

CERTIFICA

Que esta Comisién ha evaluado la propuesta del investigador responsable local D. Juan
Antonio Margarit Calabuig, para que se realice el proyecto de investigacién titulado: "
Estudio de la morbilidad y mortalidad tras la implantacién de un programa de cirugia

cardiaca minimamente invasiva y rehabilitacion multimodal ”

Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Proyecto de Investigacion en
relacion con los objetivos.

La capacidad de los investigadores.

La adecuacion del proyecto a los medios existentes en este Centro.

La adecuada elaboracion y presentacién de la Memoria.

La conveniencia e interés de los resultados para el Departamento de Salud y el

Sistema Nacional de Salud.

Y que esta Comision acepta que dicho proyecto sea realizado en el Departamento de Salud
de La Ribera/ Hospital Universitario de La Ribera por D. Juan Antonio Margarit Calabuig

como investigador.

Lo que firmo en Alzira, 21 de mayo de 2013

/‘C IVERSITARIO

HOSPITAL U; sl N
ae LA RIB is Caravala‘

Ib
o0sé Marcelo gaoinVEé‘E\f‘»Ag?;‘ Fd : ¢lo Galbis Caravajal
GACION (CEl-

Figura 34: Informe del CEI-CI del Hospital Universitario de La Ribera.
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4.8. Analisis de los datos.

Se ha realizado el analisis de datos mediante el programa estadistico R
(version 3.1.3); (Team, 2015).

El anadlisis se divide en dos partes: una parte descriptiva y otra inferencial.
Para la descripcion de las variables cuantitativas del estudio se han utilizado
estadisticos de tendencia central (media y mediana), de dispersion
(desviaciodn tipica) y posicién (cuartiles, minimo y mdaximo). Las variables
cualitativas se han descrito a partir de tablas de frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes).

Para el analisis bivariante entre variables cualitativas se han empleado los
test de Chi-cuadrado o test exacto de Fisher, dependiendo de las
condiciones de aplicabilidad. En el caso de las variables cuantitativas, se han
utilizado los test de la t-Student (si se cumple la condicién de normalidad
en la variable dependiente y homocedasticidad entre grupos). En los casos
en los que no se han cumplido las hipdtesis antes mencionadas, se ha
utilizado la transformacion de Box-Cox para intentar corregir tanto la no
normalidad como la heterocedasticidad. En los casos en los que no ha sido
posible cumplir las condiciones de aplicabilidad del test t, se ha utilizado el
test no paramétrico de Wilcoxon.

La normalidad y homocedasticidad (igualdad de varianzas) se han evaluado
mediante los test de Kolmogorov-Smirnov y Levene, respectivamente.

Se ha analizado la existencia de correlacion entre variables cuantitativas a
través de los coeficientes de Pearson o Spearman.

El analisis multivariante del objetivo principal (estancias hospitalarias y en
UClI frente a diferentes factores preoperatorios) ha sido realizado mediante
una regresion binomial negativa truncada por ceros (zuur Ay cols, 2009).

El analisis multivariante del objetivo secundario (evento combinado MACE
frente a factores preoperaorios) ha sido realizado mediante un regresion
logistica.

La significacion estadistica se ha considerado para aquellos p-valores

inferiores a 0,05, con intervalos de confianza del 95% (Martin Andres Ay Luna del
Castillo JD, 2004).
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4.9. Financiacion.

El presente estudio esta integrado dentro del proyecto de investigacion:
Estudio experimental de la expresion genética de la antitrombina Il en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo circulacion extracorporea, del
gue es investigador principal el Dr. Vicente Muedra Navarro, co-director de
la presente Tesis.

Y ha recibido las siguientes financiaciones:

* Ayuda para el Desarrollo de Proyectos de Investigacion en Materia
Sanitaria. Periodo 2011-2012. Dotacion 6.000 €.

* Proyecto de Investigacion en salud FIS-ISCIl (P111/02326). FEDER.
Periodo 2011-2015. Dotacién 28.000 £.

* Ayuda de Investigacion 2012-2013. Departamento de Salud La Ribera.
Dotacién: 6.000 €.
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5.1.

RESULTADOS

Protocolo de rehabilitacion multimodal.

Las reuniones mantenidas con el equipo multidisciplinar de profesionales
dio como primer resultado la elaboracidon de un procotolo de rehabilitacidon
multimodal.

5.1.1.

Informacion.

Se proporciona informaciéon detallada y educacion al paciente y
familia de cara a la incorporacion en el programa de rehabilitacion
multimodal, de forma que durante el proceso no haya rechazo por la
rapidez de alta y haya una colaboracion plena en todo momento.

5.1.2. Optimizacidon preoperatoria.

Se analiza la Hb y los parametros de ferropenia.
* SiHb> 13 g/dl: No actuacion.

* Si Hb = 10-13 g/dl y signos de ferropenia: Administrar hierro
carboximaltosa endovenoso segun las siguientes dosis:

o Pacientes > 70 Kg :

> SiHb>10:1genlasemanaly0,5genlasemana?2
(total 1,5 g).

> SiHb<10:1genlasemanaly1genlasemana?2
(total 2 g).

o Pacientes <70 Kg :
> SiHb>10:1genlasemanal (total 1g).

> SiHb<10:1genlasemanaly0,5genlasemana?2
(total 1,5 g).

* Los pacientes sin anemia conocida previamente y con Hb < 10, son
remitidos a Hematologia para su estudio.
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5.1.3. Optimizaciéon del estado nutricional.

5.1.4.

96

Se realiza el cribaje segun el “instrumento universal para el cribado
de la malnutricion” (“MUST”); (Todorovic V y cols, 2012).

En casos de riesgo intermedio o alto de desnutricién, asociar
suplementos nutricionales de férmulas enterales estandar: 500 cc/d

para mayores de 70 afios y 700-1.000 cc/d para menores de 70 aios.

Los casos mas graves se remiten al servicio de Nutricion.

Incorporacion en el programa de prehabilitacion.

Valoracion por parte de médicos rehabilitadores y fisioterapeutas. Se
evalla el estado basal del paciente y se intenta educar para
conseguir:

* Mejoria de la cinética ventilatoria:

Ejercicios de expansion del torax.

Tonificacion musculatura abdominal.

Respiracion abdominodiafragmatica.

Ensefianza del trabajo con incentivador flujo-volumen.

O O O O

* Control y manejo de secreciones: técnicas de limpieza bronquial
con aceleracion de flujo espiratorio adaptadas a su pico de flujo
espiratorio y trabajar con el peak-flow.

* Educacién en cuidados esternales postquirurgicos:

o Ejercicios a evitar en el postoperatorio: llevar los codos
hacia atrds, elevar los brazos mds de la altura de los
hombros, movimientos de giro de cintura, esfuerzos
manteniendo la respiracion.

o Forma correcta de incorporarse de la cama.
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5.1.5. Ingreso del paciente y advertencias previas.

* Ingreso la tarde antes de la intervencion si es una intervencién
programada en horario de mafianas, o la misma mafiana de la
intervencion si es una intervencion programada en horario de
tardes.

* Acogida del paciente en su habitacion.

* Verificacion del estudio preoperatorio completo y comprobacion
de que ha firmado el consentimiento para la intervencion.

* Evitar hipndticos de vida media larga la noche previa a la
intervencion.

* No preparacién mecanica del colon preoperatoria.
* Ayunas para la intervencion de 6 h para sdlidos y de 2 h para
liguidos claros. Se asocian bebidas ricas en hidratos de carbono

hasta las 2 h previas a la intervenciéon: PreOp® de Nutricia® 400
ml.

5.1.6. Llegada a quirdfano.

Se realiza la monitorizacion:

o Basica: ECG de 5 derivaciones, pulsioximetria, presion arterial
invasiva (radial izquierda a ser posible), temperaturas faringea y
rectal y diuresis horaria con sondaje vesical.

o Avanzada: ecocardiografia transesofagica (salvo contraindicacién
por patologia esofdgica), monitorizacion del gasto cardiaco,
monitorizacidén neurolégica mediante indice biespectral (BIS) y, en
pacientes con estenosis carotidea o antecedente de enfermedad
cerebrovascular, oximetria cerebral (INVOS®).
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5.1.7. Técnica antestésica.

* Induccidn: Se realiza con los siguientes farmacos a las dosis
individualizadas segun el paciente:

o Hipnéticos: etomidato (el mas usado), propofol o pentotal.
o Opiaceos: fentanilo o remifentanilo.
o Relajantes musculares: rocuronio o cis-atracurio.

* Mantenimiento con hipndticos: sevorane, propofol y/o
benzodiacepinas.

5.1.8. Intervencién quirurgica.

* Lasintervenciones de cirugia coronaria aislada se realizan siempre
gue es posible mediante cirugia sin CEC.

* Las intervenciones de cirugia valvular adrtica aislada se realizan
siempre que es posible mediante miniesternotomia en J.

5.1.9. Técnicas de ahorro de sangre y control de glucemia.

* Ahorro de sangre:

o Recuperador de sangre en las cirugias sin CEC en que se
prevé realizar tres o mas anastomosis distales y en todas las
intervenciones con CEC.

o Autocebado de la bomba de CEC.

o Hemodilucion normovolémica en pacientes con
hematocrito mayor a 38% que van a ser intervenidos con

CEC.

o Utilizacion de oxigenador de bajo peso en pacientes con
superficie corporal menor a 1,5 m>.
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* Estricto control de glucemias, instaurando bomba de perfusidn
continua de insulina si la glucemia es > 150 mg/dl| y ajustar dosis
segun controles gasométricos frecuentes.

5.1.10. Extubacion.

* Extubacidon en quiréfano en caso de intervenciones con tiempos
de CEC < 150 min, con estabilidad hemodindmica: ausencia o
escaso apoyo de catecolaminas y sin signos de sangrado
importante.

* Extubaciéon en UCI lo mas precoz posible, con objetivo < 4 h
postoperatorias, en caso de estabilidad hemodinamica vy
respiratoria, ausencia de sangrado importante y adecuado nivel
de conciencia.

5.1.11. Medidas postquirurgicas en UCI.

¢ Sedestacion desde las 6-8 h tras la extubacion e inicio de la
fisioterapia respiratoria.

* Inicio de dieta oral temprana.

* Retirada de drenajes el primer dia postoperatorio si débito < 100 cc
en las ultimas 4 h antes de la retirada.

* Alta lo mas precoz posible a sala desde el primer dia postoperatorio,
en ausencia de complicaciones importantes:

O O O O

Estabilidad hemodinamica, ausencia de signos de bajo
gasto.

Ausencia de fracaso renal.

Ausencia de insuficiencia respiratoria.

Ausencia de coagulopatia significativa.

Ausencia de arritmias graves (taquiarritmias con
inestabilidad hemodinamica y/o blogueo
auriculoventricular completo).
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5.1.12. Medidas posquirurgicas en sala.

Iniciar deambulacion.

* Proseguir con la fisioterapia respiratoria.
* Retirar sonda vesical y via central.

* Progresar con la dieta oral.

* Pruebas complementarias: analitica, radiografia de térax, ECG
completo y ecocardiografia.

5.1.13. Alta hospitalaria.

El alta hospitalaria se dara lo mas precozmente posible, siempre que se
cumpla:

Ingesta oral adecuada.
* Deambulacion adecuada.
* Ausencia de complicaciones de la herida operatoria.

* Ausencia de signos y sintomas cardiorrespiratorios de evolucion
desfavorable.

* Adecuado resultado de las pruebas complementarias.

5.2. Datos demograficos.

Los grupos control de pacientes coronarios con CEC y el grupo estudio de
pacientes coronarios sin CEC estan formados por 150 pacientes cada uno.

El grupo control de pacientes valvulares aodrticos por esternotomia
completa esta compuesto de 55 pacientes y el grupo estudio de pacientes
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valvulares aodrticos por miniesternotomia en J esta formado por 56
pacientes.

Los datos demograficos correspondientes a los pacientes intervenidos de
cirugia coronaria se pueden ver en la tabla 9.

Coronarios Con CEC | Coronarios Sin CEC | Valor de p
Edad 65,84 £ 9,95 65,51 £ 10,55 0,859
Sexo varén 127 (84,67%) 128 (85,33%) 1
IMC 29,75+4,8 29,99 + 4,46 0,533
Obesidad 62 (41,33%) 72 (48%) 0,295
SC 1,91+0,19 1,96 £ 0,2 0,023

Tabla 9: Datos demograficos de los grupos de pacientes sometidos a cirugia coronaria.

No se observan diferencias estadisticamente significativas para los datos
demograficos, salvo para la superficie corporal.

Para poder caracterizar esa diferencia, en las figuras 35 y 36 se puede
apreciar de forma mas intuitiva la comparativa en IMCy SC entre los grupos
de cirugia coronaria.

Se puede observar que los pacientes sometidos a cirugia coronaria sin CEC

presentan una superficie corporal ligeramente mayor a los de cirugia con
CEC, mientras los valores minimos son similares en ambos grupos.
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Figura 35: Diagrama de cajas del IMC segun el grupo de pacientes sometidos a cirugia coronaria.
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Figura 36: Diagrama de cajas de la SC el grupo de pacientes sometidos a cirugia coronaria.
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Los datos demograficos de los pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica
se pueden ver en la tabla 10.

Aodrticos esternotomia

Aorticos

Valor de p

completa miniesternotomia enJ
Edad 69,87 +£9,4 68,57 £ 11,86 0,985
Sexo varén 22 (40%) 31 (55,36%) 0,152
IMC 30,44 £ 5,95 29,97 £ 4,74 0,77
Obesidad 25 (45,45%) 23 (41,07%) 0,783
SC 1,82 +£0,21 1,89+0,19 0,125

Tabla 10: Datos demograficos de los grupos de pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica.

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica en ninguna
variable demografica.

En las figuras 37 y 38 se puede apreciar de forma mas intuitiva la
comparativa en IMCy SC entre los grupos de pacientes sometidos a cirugia
valvular adrtica.

Al igual que en el caso de los pacientes intervenidos de cirugia coronaria,
los pacientes del grupo estudio presentan SC algo superiores, sin alcanzar
la significatividad estadistica.
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Figura 37: Diagrama de cajas del IMC segun el grupo de pacientes sometidos a cirugia valvular
aortica.
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Figura 38: Diagrama de cajas de la SC segun el grupo de pacientes sometidos a cirugia valvular
aortica.
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5.3. Antecedentes médicos.

RESULTADOS

Los antecedentes médicos de los pacientes en cada grupo se resumen en

las tablas 11y 12:

Coronarios Con Coronarios Sin Valor de
CEC CEC P

EPOC 16 (10,67%) 16 (10,67%) 1
Diabetes mellitus 65 (43,33%) 61 (40,67%) 0,725
ACV 15 (10%) 8 (5,33%) 0,192
Hipercolesterolemia 89 (59,33%) 81 (54%) 0,452
Hipertension 109 (72,67%) 109 (72,67%) 1
arterial
Clrugla cardiaca 2 (1,33%) 0 (0%) 0,498
previa
Creatinina 1,22 +0,82 1,1+0,91 0,009
Insuficiencia renal 49 (32,67%) 40 (26,67%) 0,311
Hemoglobina 12,82 +1,71 13,34+ 1,61 0,007
Anemia 74 (49,33%) 95 (63,76%) 0,016
EuroSCORE | 2,37 +1,32 2,79+ 1,82 0,208
logistico

Tabla 11: Resultados de antecedentes en los grupos de pacientes intervenidos de cirugia

coronaria.

No se aprecian diferencias estadisticamentes significativas entre los
antecedentes de los pacientes intervenidos de cirugia coronaria, salvo en la
creatinina, hemoglobina y anemia. En la creatinina se aprecian valores algo
superiores en el grupo control, pero esas diferencias no se traducen en
diferencias significativas en la tasa de insuficiencia renal. En la hemoglobina
se aprecian valores algo superiores en el grupo estudio, pero, sin embargo,

el grupo estudio presenta mayor tasa de pacientes con anemia.
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Adrticos Adrticos
, .. , Valor de
esternotomia miniesternotomia

completa en ) P
EPOC 4 (7,27%) 7 (12,5%) 0,545
Diabetes mellitus 12 (21,82%) 12 (21,43%) 1
ACV 3 (5,45%) 2 (3,57%) 0,678
Hipercolesterolemia 18 (32,73%) 20 (35,71%) 0,895
Hipertension 37 (67,27%) 38 (67,86%) 1
arterial
Cirugia cardiaca 0 (0%) 0 (0%) No vélido
previa
Creatinina 1,11 + 0,59 1,03 +0,29 0,438
Insuficiencia renal 21 (38,18%) 19 (33,93%) 0,788
Hemoglobina 12,11+ 1,48 12,92 + 1,48 0,004
Anemia 41 (74,55%) 28 (50%) 0,013
EuroSCORE | 4,59 + 2,07 4,89 + 2,52 0,697
logistico

Tabla 12: Resultados de antecedentes en los grupos de pacientes intervenidos de cirugia valvular

aodrtica.

No existen diferencias significativas en la mayor parte de antecedentes
médicos de pacientes intervenidos de cirugia valvular aodrtica, salvo en
hemoglobina y anemia. Los pacientes del grupo estudio tienen valores de
hemoglobina algo superiores, y a pesar de ello, presentan menor tasa de
anemia que el grupo control.

En las figuras 39 y 40 se puede observar la comparativa entre grupos de
EuroSCORE | logistico, en las que se puede apreciar una ligera tendencia a
mayor EuroSCORE en ambos grupos estudio, aunque no se alcanza la

significacion estadistica.
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Figura 39: Diagrama de cajas del EuroSCORE | logistico segun el grupo de cirugia coronaria.
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Figura 40: Diagrama de cajas del EuroSCORE | logistico segun el grupo de cirugia valvular adrtica.
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5.4. Datos quirurgicos.

Los datos quirurgicos de cada grupo se resumen en las tablas 13 y 14.

Coronarios Con CEC | Coronarios Sin CEC | Valor de p
Tiempo de CEC 80,72 £ 30,35 No aplicable No valido
Tiempo de . .
. . 41,03 + 18,06 No aplicable No valido
isquemia
Numero de 3,12 £ 0,67 2,93 + 0,84 0,029
injertos
Revascularizacion 90 (60%) 104 (69,33%) 0,116
completa

Tabla 13: Resultados de datos quirdrgicos en los grupos de pacientes intervenidos de cirugia

coronaria.

Adrticos Adrticos
esternotomia miniesternotomia | Valor de p
completa en)
Tiempo de CEC 68,4 +13,2 99,38 + 24,53 <0,001
Tiempo de
. . 43,18 £ 10,45 74,43 £ 19,26 <0,001
isquemia

Tabla 14: Resultados de datos quirdrgicos en los grupos de pacientes intervenidos de cirugia

valvular aértica.

En la cirugia coronaria se aprecia que a los pacientes sin CEC se les realiza
menor numero de injertos, pero cuando se analiza si la revascularizacion ha
sido completa o no segun el cateterismo preoperatorio no se aprecian
diferencias entre los grupos.

En la cirugia valvular adrtica, el grupo estudio de miniesternotomia en J
tiene mayores tiempos de CEC y de isquemia.
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5.5. Datos postoperatorios

RESULTADOS

En la tabla 15 se observan las diferentes complicaciones en los grupos de

pacientes coronarios.

Coronarios Con

Coronarios Sin

CEC CEC Valor de p
Reingreso 18 (12%) 5(3,33%) <0,001
Reintervencion 6 (4%) 4 (2,67%) 0,749
Bajo gasto 15 (10%) 6 (4%) 0,07
Infarto de miocardio 8 (5,33%) 1(0,67%) 0,036
Fibrilacion auricular 36 (24%) 19 (12,67%) 0,016
Complicaciones 28 (18,67%) 3 (2%) <0,001
pulmonares
ACV peroperatorio 5(3,33%) 1(0,67%) 0,214
Insuficiencia renal 21 (14%) 7 (4,67%) 0,009
aguda
Insuf|C|enC|a. t,'e.n.al 6 (4%) 1(0,67%) 0,12
aguda con dialisis
Infeccion 24 (16%) 8 (5,33%) <0,001
Transfusion de 52 (34,67%) 29 (19,33%) 0,004
hematies
Mortalidad 6 (4%) 3 (2%) 0,501
MACE 40 (26,67%) 16 (10,67%) <0,001

Tabla 15: Complicaciones postoperatorias en los grupos de pacientes sometidos a cirugia

coronaria.

Se aprecia una reduccidn significativa de la apariciéon de complicaciones
postoperatorias en la cirugia sin CEC para el infarto de miocardio, fibrilacion
auricular, complicaciones pulmonares, insuficiencia renal aguda, infeccién
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de herida e indice de transfusion de hematies. También se aprecia una
reduccion de la tasa de reingresos en la cirugia sin CEC. Existe una tendencia
a la reduccion en las reintervenciones, bajo gasto, insuficiencia renal con
dialisis y ACV peroperatorio, pero sin alcanzar la significacion.

No se aprecian diferencias significativas en mortalidad, sin embargo si que
hay una reduccidn significativa del evento combinado MACE (mortalidad,
infeccidn, infarto de miocardio o insuficiencia renal aguda).

Se ha realizado una estratificacion de las necesidades de transfusion de
hematies en el postoperatorio segun el numero de concentrados
administrados. Los resultados se pueden observar en la figura 41.

100 %-
7,33 %
75% -
9,33%
Transfusiones
Ninguna
50% - Una
80,67 % 8 Dos ,
Tres o mas
65,33 %
25% -
0% -
Coronarios con CEC Coronarios sin CEC

Figura 41: Diferencias en el nimero de concentrados de hematies transfundidos segun el grupo
de pacientes intervenidos de cirugia coronaria.
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En la tabla 16 se pueden observar las estancias hospitalaria y en UCl segun
el grupo de cirugia coronaria.

Se puede comprobar que la cirugia sin CEC presenta una reduccion
significativa de las estancias tanto hospitalaria como en UCI.

. Rango
Media Desvllauon Valor de p
estandar Minimo | Maximo
(C:‘E’E 11,98 | 12,62 6 e
Estfmua. <0,001
hospitalaria Sin
e | 749 4,04 4 e
(C:‘E’E 4,65 8,02 2 o2
Estancia en
<0,001
- Sin
e | 263 1,58 1 =

Tabla 16: Estancias en UCI y hospitalarias segun el grupo de pacientes intervenidos de cirugia
coronaria.

En las figuras 42 y 43 se pueden observar los mismos datos que en la tabla
16 de una forma visual.
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Figura 42: Diagrama de cajas de las estancias hospitalarias segun el grupo de pacientes
sometidos a cirugia coronaria.
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Figura 43: Diagrama de cajas de las estancias en UCI segun el grupo de pacientes intervenidos
de cirugia coronaria.
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En la tabla 17 se resumen las complicaciones postoperatorias segun el
grupo de cirugia valvular adrtica.

Adrticos Adrticos
esternotomia miniesternotomia | Valor de p

completa en )
Reingreso 8 (14,55%) 5(8,93%) 0,532
Reintervencion 2 (3,64%) 1(1,79%) 0,618
Bajo gasto 7 (12,73%) 0 (0%) 0,005
Infarto de 1(1,82%) 0 (0%) 0,495
miocardio
Fibrilacion 16 (29,09%) 9 (16,07%) 0,157
auricular
Complicaciones 3 (5,45%) 0 (0%) 0,118
pulmonares
ACV peroperatorio 2 (3,64%) 0 (0%) 0,243
Insuficiencia renal 13 (23,64%) 5 (8,93%) 0,065
aguda
Insuficiencia renal 1(1,82%) 0 (0%) 0,495
aguda con dialisis
Infeccion 2 (3,64%) 0 (0%) 0,243
Transfusion de 21 (38,18%) 20 (35,71%) 0,197
hematies
Mortalidad 1(1,79%) 0 (0%) 0,495
MACE 16 (29,09%) 5(8,93%) 0,013

Tabla 17: Complicaciones postoperatorias en los grupos de pacientes intervenidos de cirugia

valvular aértica.

No se aprecian diferencias significativas entre ambos grupos en tasa de
reingresos, reintervencion, infarto de miocardio, fibrilacion auricular,
complicaciones pulmonares, ACV peroperatorio, insuficiencia renal aguda
(con o sin dialisis), infeccién o proporciéon de pacientes que necesitan
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transfusion de hematies. Se aprecia una disminucion de la incidencia de
bajo gasto en la cirugia valvular adrtica por miniesternotomia en J.

No hay diferencias significativas en mortalidad entre ambos grupos, pero si
gue existe una reduccion de la aparicién del evento combinado MACE en Ila
miniesternotomia en J.

En la figura 44 se refleja la estratificacion de las necesidades de transfusion
de hematies segun grupos de cirugia valvular adrtica y el nimero de
concentrados de hematies administrados.

100 % -
75% - 14,29 %
10,91 %
Transfusiones
Ninguna
50% - Una
° B Dos
B Tres o mas
61,82 % 64,29 %
25%
0% -
Adrticos eslternotomia Aérficos
completa miniesternotomia en J

Figura 44: Diferencias en el nimero de concentrados de hematies transfundidos segun el grupo
de pacientes intervenidos de cirugia valvular adrtica.
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En la tabla 18 se pueden observar las estancias hospitalaria y en UCl segun
el grupo de cirugia valvular aédrtica.

Los pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica por miniesternotomia en
J tienen menores estancias hospitalarias y en UCI respecto a los pacientes
intervenidos por esternotomia completa.

Rango

. | Desviacion Valor
Media ]
estandar | pinimo | Maximo| deP
Est t 1
Scirm”;:tr:'a 132 | 15,45 4 89
nospitalari <0,001
Miniest -
nIesterno-| - o5 | 271 5 21
tomia enJ
Eszirm”glt:tr:'a 582 | 12,21 2 67
Estasgla en <0,001
Mlnle,sterno- 262 1,59 1 12
tomia enJ

Tabla 18: Estancias en UCI y hospitalarias segun el grupo de pacientes sometidos a cirugia

valvular aértica.

En las figuras 45 y 46 se pueden observar los mismos datos de una forma

visual.
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Figura 45: Diagrama de cajas de las estancias hospitalarias segun el grupo de pacientes
intervenidos de cirugia valvular adrtica.
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Figura 46: Diagrama de cajas de las estancias en UCI segun el grupo de pacientes intervenidos
de cirugia valvular aértica.
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5.6. Analisis bivariante.

Se han realizado diferentes pruebas estadisticas bivariantes segun su
aplicabilidad en cada caso concreto, agrupando los datos de los grupos
estudio y control de pacientes coronarios por un lado y por otro lado los de
los grupos estudio y control de pacientes valvulares adrticos. Se analizaron
las posibles relaciones entre las variables preoperatorias y operatorias en
cada una de las patologias, frente a las complicaciones postoperatorias, la
mortalidad, el evento combinado MACE vy las estancias hospitalaria y en
UCI. De esta forma, se ha intentado encontrar asociaciones entre variables
gue posteriormente pudieran afadirse a un modelo multivariante.

5.6.1. Estancias hospitalarias.

Para el estudio de la relacidon con las estancias hospitalarias, se resumen los
resultados de la cirugia coronaria en las tablas 19 y 20.

Coeficiente correlacion de
Spearman
Edad 0,149
Peso -0,013
Talla 0,124
IMC 0,091
SC 0,04

Tabla 19: Andlisis bivariante de factores preoperatorios continuos frente a las estancias
hospitalarias en los pacientes sometidos a cirugia coronaria.

Valor de p
Sexo 0,716
EPOC 0,142
Diabetes mellitus 0,055
ACV 0,055
Hipercolesterolemia 0,759
Hipertension arterial 0,784
Cirugia cardiaca previa 0,306
Insuficiencia renal 0,137
Anemia <0,001

Tabla 20: Andlisis bivariante de factores preoperatorios dicotdémicos frente a las estancias
hospitalarias en los paciente sometidos a cirugia coronaria.
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Todas las correlaciones expuestas en la tabla 19 presentan valores muy
cercanos a 0, lo que nos indica que hay muy poca correlacién entre esas
variables y las estancias hospitalarias en la cirugia coronaria.

En la cirugia coronaria, no se alcanza significacion estadistica para la
relacion entre estancia hospitalaria y el sexo, EPOC, hipercolesterolemia,
hipertensidon arterial, cirugia cardiaca previa e insuficiencia renal. No
obstante, estan cerca de la significacion presentar diabetes mellitus o ACV.
La anemia preoperatoria es el parametro que alcanza mas claramente la
significacidon con una p <0,001.

En las tablas 21 y 22 se resumen los resultados del analisis para la cirugia
valvular adrtica y las estancias hospitalarias.

Coeficiente correlacion de
Spearman

Edad 0,071
Peso 0,116
Talla -0,145
IMC 0,197
SC - 0,028
Tiempo de

CEC -0,284
Tiempo de 0,368
isquemia

Tabla 21: Andlisis bivariante de factores preoperatorios continuos frente a las estancias
hospitalarias en los pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica.

Valor de p
Sexo 0,125
EPOC 0,499
Diabetes mellitus 0,724
ACV 0,817
Hipercolesterolemia 0,516
Hipertension arterial 0,868
Cirugia cardiaca previa No valido
Insuficiencia renal 0,436
Anemia 0,035

Tabla 22: Andlisis bivariante de factores preoperatorios dicotdémicos frente a las estancias
hospitalarias en los pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica.
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Entre las correlaciones de la tabla 21, la edad, peso, talla, IMCy SC presenta
valores muy cercanos a 0, indicando muy poca correlacidon entre estas
variables y las estancias hospitalarias para la cirugia valvular adrtica. Sélo
los tiempos de CEC e isquemia tienen una cierta correlacion con las
estancias hospitalarias.

En la cirugia valvular adrtica, tampoco se alcanza la significacidon estadistica
para la relacion entre las estancias hospitalarias y el sexo, EPOC, diabetes
mellitus, ACV, hipercolesterolemia, hipertension arterial e insuficiencia
renal, mientras que si que se alcanza la significacion para la variable anemia.

5.6.2. Estancias en UCI.

Para el estudio de la relacion con las estancias en UCI solo se ha analizado
en la cirugia coronaria, dado que no se alcanza el tamafio muestral
adecuado para el analisis en la cirugia valvular adrtica, y se resumen los
resultados en las tablas 23 y 24.

Coeficiente correlacion de
Spearman
Edad 0,001
Peso -0,03
Talla -0,113
IMC 0,064
SC - 0,059

Tabla 23: Analisis bivariante de factores preoperatorios continuos frente a las estancias en UCI
en los pacientes sometidos a cirugia coronaria.

Valor de p
Sexo 0,052
EPOC 0,103
Diabetes mellitus 0,391
ACV 0,397
Hipercolesterolemia 0,222
Hipertension arterial 0,415
Cirugia cardiaca previa 0,418
Insuficiencia renal 0,111
Anemia 0,006

Tabla 24: Andlisis bivariante de factores preoperatorios dicotémicos frente a las estancias en
UCI en los pacientes sometidos a cirugia coronaria.
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Todas las correlaciones expuestas en la tabla 23 presentan valores muy
cercanos a 0, lo que nos indica que hay muy poca correlacidon entre esas
variables y las estancias en UCl en la cirugia coronaria.

No se alcanza significacion estadistica para la relacién entre estancias en
UCI en cirugia coronaria y EPOC, diabetes mellitus, ACV,
hipercolesterolemia, hipertensién arterial, cirugia cardiaca previa e
insuficiencia renal. El sexo esta muy cerca de la significacidon y la variable
anemia si que alcanza significacion estadistica.

5.6.3. Complicaciones.

En el analisis bivariante con las complicaciones, tras multiples estudios de
todas las variables preoperatorias y operatorias, solo se obtiene
significacidon o valor muy cercano a la significacion para los datos resumidos
en las tablas 25y 26.

Complicacion Valor de p
Bajo gasto 0,048
Edad Fibrilacion auricular 0,031
Insuficiencia renal aguda 0,006
Bajo gasto 0,035
EuroSCORE | logistico | Fibrilacidon auricular 0,049
Insuficiencia renal aguda 0,03
Diabetes mellitus Insuficiencia renal aguda 0,02
Infeccion <0,012
Anemia galnr:glr::aa::;nes 0,054
Insuficiencia renal aguda 0,083
Transfusion de hematies <0,001

Tabla 25: Andlisis bivariante de factores preoperatorios frente a complicaciones en los pacientes
sometidos a cirugia coronaria. Valores significativos o cercanos a la significacion.
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Complicacion Valor de p

Insuficiencia renal aguda 0,007
Edad -

Fibrilacion auricular 0,106
IMC Reintervencion 0,101
EuroSCORE | logistico | Insuficiencia renal aguda 0,003
Anemia Transfusion de hematies 0,004
Tiempo de isquemia Bajo gasto 0,082

Tabla 26: Analisis bivariante de factores preoperatorios y operatorios frente a complicaciones
en los pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica. Valores significativos o cercanos a la
significacidn.

5.6.4. Mortalidad.

En cuanto al estudio bivariante de las variables preoperatorias y operatorias
frente a la mortalidad, en la cirugia valvular adrtica no se observa ninguna
variable con asociacidn significativa, y en la cirugia coronaria la variables
con asociacion significativa o cercana a la significacion se pueden ver en la
tabla 27.

Valor de p
Edad 0,032
EPOC 0,059
Insuficiencia renal 0,022
Anemia <0,001
EuroSCORE | logistico 0,067

Tabla 27: Analisis bivariante de factores preoperatorios frente a mortalidad en los pacientes
sometidos a cirugia coronaria. Valores significativos o cercanos a la significacion.

Se ha realizado un analisis bivariante de la aparicion de complicaciones y su
impacto en la mortalidad, se han resumido los resultados en las tablas 28 y
29.
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Mortalidad con

Mortalidad sin

hematies

Valord
la complicacion | la complicacién alordep

Reintervencién 20% 2,41% 0,031
Bajo gasto 33,33% 0,72% <0,001
Infarto de miocardio 11,11% 2,75% 0,242
Fibrilaciéon auricular 7,27% 2,04% 0,062
g‘::‘n‘:'rf:rc::”es 16,13% 1,49% <0,001
ACV peroperatorio 0% 3,24% 1
Lr;suu;iaciencia renal 21.43% 1.1% <0,001
Insuf|C|enC|a' re_n'al 28 57% 181% 0,015
aguda con dialisis

Infeccidn 12,5% 1,87% 0,009
Transfusion de 8 64% 0,91% 0,001

Tabla 28: Andlisis bivariante entre la presencia de complicaciones y mortalidad en los pacientes
intervenidos de cirugia coronaria.

Entre las complicaciones, la aparicion de reintervenciéon, bajo gasto,
complicaciones pulmonares, insuficiencia renal aguda (con o sin didlisis),
infeccion, o transfusion de hematies, se asocian a un aumento de la

mortalidad.

La fibrilacidn auricular tiende a aumentar la mortalidad, pero sin alcanzar la

significacion estadistica.

El ACV peroperatorio no se ha visto asociado a modificaciéon en la

mortalidad.
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Mortalidad con | Mortalidad sin
., . Valor de p

la complicacion | la complicacién
Reintervencién 0% 0,93% 1
Bajo gasto 14,29% 0% 0,06
Infarto de miocardio 0% 0,91% 1
Fibrilaciéon auricular 4% 0% 0,225
Complicaciones 0% 0,93% 1
pulmonares
ACV peroperatorio 0% 0,94% 1
Insuficiencia renal 5 56% 0% 0,162
aguda
Insuf|C|enC|a' re_n‘al 0% 0,9% 1
aguda con dialisis
Infeccidn 0% 0,92% 1
Transflfslon de 2 86% 0% 0,315
hematies

Tabla 29: Andlisis bivariante entre la presencia de complicaciones y mortalidad en los pacientes
intervenidos de cirugia valvular aédrtica.

Dado que entre los pacientes intervenidos de cirugia valvular adrtica
Unicamente ha fallecido uno, los resultados del analisis bivariante de las
complicaciones y la mortalidad pueden no ser representativos, lo que
explica que no se haya alcanzado la significacidon estadistica para ninguna
complicacion, excepto para la transfusion de hematies. Aun asi, en el caso
del bajo gasto casi se alcanza la significatividad estadistica.

5.6.5. MACE.

Se ha realizado un estudio exhaustivo de las variables preoperatorias y
operatorias frente al evento combinado MACE (mortalidad, infeccidn,
infarto peroperatorio o insuficiencia renal aguda). Las asociaciones
significativas o cercanas a la significacion se pueden ver en las tablas 30 y
31.
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Valor de p
Edad 0,027
Sexo 0,017
IMC 0,058
EuroSCORE | logistico 0,008
EPOC 0,011
Diabetes <0,001
Hipertension arterial 0,037
Anemia 0,031

Tabla 30: Analisis bivariante de factores preoperatorios frente a MACE en los pacientes
sometidos a cirugia coronaria. Valores significativos o cercanos a la significacion.

Valor de p
Edad 0,009
EuroSCORE | logistico 0,004
ACV 0,069
Anemia 0,085
Tiempo de isquemia 0,088

Tabla 31: Analisis bivariante de factores preoperatorios y operatorios frente a MACE en los
pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica. Valores significativos o cercanos a la significacién.

5.7. Analisis multivariante.

El analisis multivariante se ha realizado exclusivamente para las variables
del objetivo principal, que son las estancias hospitalaria y en UCI, y para el
evento combinado MACE (como reflejo de la morbimortalidad en su
conjunto).

Las variables que en el analisis bivariante han salido significativas o con un

valor de p cercano a la significacién (p < 0,15), se han introducido en el
modelo multivariante.
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5.7.1. Estancias hospitalarias.

RESULTADOS

Los resultados para las estancias hospitalarias se pueden ver en las tablas

32y 33.
Coeficiente Error Valor de Intervalo de
Estandar p Confianza 95%
Grupo -0,372 0,065 <0,001 [-0,501, -0,242]
EPOC 0,477 0,098 <0,001 [0,283, 0,67]
Diabetes 0,188 0,066 | 0004 | [0,057,0,318]
mellitus
ACV 0,351 0,118 0,002 [0,119, 0,583]
ISUEIIEE 0,1 0,07 0,157 | [-0,038,0,238]
renal
Anemia 0,262 0,066 <0,001 [0,132, 0,393]

Tabla 32: Analisis multivariante de factores preoperatorios frente a estancias hospitalarias en
pacientes intervenidos de cirugia coronaria.

En los pacientes intervenidos de cirugia coronaria, todos los coeficientes
estimados, excepto la insuficiencia renal preoperatoria, son
estadisticamente significativos, por lo que se puede afirmar que Ia
pertenencia al grupo estudio (cirugia coronaria sin CEC) disminuye la media
de las estancias hospitalarias, y el resto de comorbilidades (excepto la
insuficiencia renal) las incrementan.

Coeficiente Error Valor de Intervalo de
Estandar p Confianza 95%
Grupo -0,783 0,174 <0,001 [-1,126, -0,441]
Sexo 0,074 0,139 0,59 [-0,197, 0,347]
Anemia 0,174 0,143 0,225 [-0,107, 0,455]
L'er;fsi:e 0,006 0,004 | 0,089 | [-0,001,0,014]

Tabla 33: Anadlisis multivariante de factores preoperatorios y operatorios frente a estancias
hospitalarias en pacientes intervenidos de cirugia valvular aédrtica.

En los pacientes intervenidos de cirugia valvular aodrtica, el coeficiente
estimado para el grupo es estadisticamente significativo y el resto de
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variables no, por lo que se puede afirmar que la pertenencia al grupo
estudio (cirugia valvular adrtica por miniesternotomia en J) disminuye la
media de las estancias hospitalarias, y las comorbilidades analizadas no
tenemos evidencia estadistica para afirmar que influyan en la media de
estancia hospitalaria.

5.7.2. Estancias en UCI.

Los resultados del analisis multivariante para las estancias en UCI en las
tablas 34 y 35.

Coeficiente Error Valor de Intervalo de
Estandar p Confianza 95%
Grupo -0,612 0,21 <0,001 [-0,885, -0,368]
Sexo 0,152 0,166 0,359 [-0,173, 0,478]
EPOC 0,742 0,177 <0,001 [0,394, 1,089]
insuficiencia 0,233 013 | 0072 | [-0,021,0,488]
renal
Anemia 0,478 0,126 <0,001 [0,23, 0,726]

Tabla 34: Analisis multivariante de factores preoperatorios frente a estancias en UCI en
pacientes intervenidos de cirugia coronaria.

En los pacientes intervenidos de cirugia coronaria, los coeficientes
estimados para el grupo, EPOC y anemia son estadisticamente
significativos, por lo que se puede afirmar que la pertenencia al grupo
estudio (cirugia coronaria sin CEC) disminuye la media de las estancias en
UCI, y el padecer EPOC y/o anemia incrementa la media de estancias en
UCL.

No hay evidencia estadistica para afirmar que el sexo o la insuficiencia renal
influyan en la estancia en UCI.
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Coeficiente Error Valor de Intervalo de
Estandar p Confianza 95%
Grupo -1,494 0,366 <0,001 [-2,213,-0,775]
Sexo 0,421 0,286 0,14 [-0,139, 0,982]
Anemia 0,131 0,295 0,654 [-0,446, 0,71]
L'er;‘::i:e 0,018 0,008 | 0,022 | [0,002,0,034]

Tabla 35: Andlisis multivariante de factores preoperatorios y operatorios frente a estancias en
UCI en pacientes intervenidos de cirugia valvular adrtica.

En los pacientes intervenidos de cirugia valvular adrtica, los coeficientes
estimados para el grupo y el tiempo de isquemia son estadisticamente
significativos, por lo que se puede afirmar que la pertenencia al grupo
estudio (cirugia valvular adrtica por miniesternotomia en J) disminuye la
media de las estancias en UCI, y que el incremento en minutos de tiempo
de isquemia incrementa la media de la estancia en UCI.

No hay evidencia estadistica para afirmar que el sexo o la anemia influyan
en la estancia en UCI.

5.7.3. MACE.

Los resultados para MACE se resumen en las tablas 36 y 37.

Coeficiente Error Valor de Intervalo de
Estandar p Confianza 95%
Grupo -1,304 0,348 <0,001 | [-2,014,-0,641]
Edad 0,034 0,018 0,056 [0, 0,071]
Sexo 0,485 0,034 0,134 [-1,656, 0,12]
IMC 1,064 0,424 0,253 [-3,683, 1,305]
EPOC 1,064 0,444 0,016 [1,762, 1,933]
z:ﬁiizis 0,868 0,333 0,009 | [2,194,1,534]
:r'feerri;‘?”s'on 0,555 0,427 0,194 | [-2,499, 1,442]
Anemia -0,167 0,34 0,622 [-8,356, 0,502]

Tabla 36: Andlisis multivariante de factores preoperatorios frente a MACE en pacientes
intervenidos de cirugia coronaria.
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En los pacientes intervenidos de cirugia coronaria, los coeficientes
estimados para el grupo, EPOC y diabetes mellitus son estadisticamente
significativos, por lo que se puede afirmar que la pertenencia al grupo
estudio (cirugia coronaria sin CEC) disminuye la probabilidad de presentar
MACE, vy el padecer EPOC y/o diabetes mellitus son un factor de riesgo de
presentar evento combinado MACE.

No hay evidencia estadistica para afirmar que el sexo, IMC, hipertensién
arterial o anemia influyan en la probabilidad de MACE.

Coeficiente Error Valor de Intervalo de
Estamdar. p Confianza 95%
Grupo -1,526 0,842 0,07 [-3,323, 0,032]
Edad 0,076 0,04 0,06 [0,006, 0,165]
ACV 1,602 1,015 0,114 [-0,383, 3,795]
Anemia -0,354 0,665 0,594 [-1,76, 0,911]
L'er;fsi:e 0,002 0,02 0,916 | [-0,04,0,041]

Tabla 37: Analisis multivariante de factores preoperatorios y operatorios frente a MACE en
pacientes intervenidos de cirugia valvular adrtica.

Para los pacientes intervenidos de cirugia valvular adrtica ninguno de los
parametros alcanza la significacion estadistica.

5.8. Analisis de costes.
Para el analisis de costes, se ha tenido en cuenta:
1. Diferencias entre grupos de material quirdrgico empleado.
2. Diferencias en necesidades transfusionales (hematies, plasma vy
plaguetas).

3. Diferencias en estancias en UCl y hospitalarias.

Se ha realizado una descripcion del material quirurgico de un grupo que no
se emplea en el otro. Los datos se reflejan en las tablas 38, 39, 40y 41.
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Articulo Precio unitario (€)

Canula adrtica 25,13
Canula venosa cavoatrial 21,59
Canula raiz adrtica 28,12
Canula retroplejia 69,6
Adaptador tipo Y vent 14,99
Canula ventricular 38,47
Set de oxigenador y lineas customizadas 567,73
Sistema de cardioplejia 153,44
Solucion cardioplejia induccion 32,5
Solucidn cardioplejia reperfusion 30,54
Conector cardioplejia 18,63
Aspirador de coronarias 27,59
Total 1.028,33

Tabla 38: Material quirurgico empleado en la cirugia coronaria con CEC que no se emplea en la

sin CEC.
Articulo Precio unitario (€)
Estabilizador Octopus® 924,83
Soplador de coronarias 55,83
Sutura Surgical Loop® 13,24
Total 993,9

Tabla 39: Material quirdrgico empleado en la cirugia coronaria sin CEC que no se emplea en la

con CEC.
Articulo Precio unitario (€)
Canula venosa cavoatrial 21,59
Canula retroplejia 69,6
Total 91,19

Tabla 40: Material quirdrgico empleado en la cirugia valvular adrtica por esternotomia completa

gue no se emplea en la miniesternotomia en J.
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Articulo Precio unitario (€)
Canula venosa 29-29-29 70
Total 70

Tabla 41: Material quirdrgico empleado en la cirugia valvular adrtica por miniesternotomia en J
que no se emplea en la esternotomia completa.

En las tablas 42 y 43 se pueden observar las comparativas de unidades
transfundidas para cada hemoderivado segun el grupo al que pertenecian
los paciente y la cirugia realizada.

Coronarios Con Coronarios Sin Valor de
CEC CEC P
Concerlltrados de 1,21 +2,89 0,47 + 1,25 0,002
hematies
Unidades de plasma 0,26 +1,32 0,12+0,63 0,591
Concentrados de 0,09 + 0,39 0,07 + 0,45 0,198
plaquetas

Tabla 42: Comparativa de transfusion de hemoderivados segln el grupo de cirugia coronaria.

Solo se aprecian diferencias estadisticamente significativas en las
transfusiones de concentrados de hematies, por lo que en el analisis de
costes no se han incluido datos de unidades de plasma ni de concentrados
de plaquetas para los pacientes intervenidos de cirugia coronaria.

Adrticos Adrticos
esternotomia miniesternotomia | Valor de p

completa en )
Concentrados de 1,38+ 2,9 0,48 + 0,93 0,09
hematies
Unidades de plasma 0,53+1,98 0,12+0,43 0,45
Concentrados de 0 0 No valido
plaquetas

Tabla 43: Comparativa de transfusion de hemoderivados segun el grupo de cirugia valvular
aortica.
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No se observan diferencias significativas entre los grupos de paciente
valvulares adrticos en cuanto a las transfusiones, por lo que no se han
incluido en el analisis de costes.

Los pacientes intervenidos con CEC presentan una estancia media en UCI
de 4,65 dias y una media de estancia en planta de hospitalizacién de 7,33
dias (diferencia entre la estancia hospitalaria y la de UCI). Los pacientes
intervenidos sin CEC tienen una estancia media en UCI de 2,63 dias, y en
planta de hospitalizacion de 4,86 dias.

Los pacientes intervenidos por esternotomia media completa tienen una
estancia media en UCI de 5,82 dias y en planta de hospitalizacion de 7,38
dias, y los pacientes intervenidos por miniesternotomia en J una estancia
media en UCl de 2,62 dias y en planta hospitalaria de 4,43 dias.

Segun el texto refundido de la Ley de Tasas de la Generalitat Valenciana,
del decreto legislativo 1/2015, de 25 de Febrero, cada concentrado de
hematies tiene un coste de 237,05€, cada dia de estancia en UCI tiene un
coste de 1.365,29€ y cada dia de estancia en planta de hospitalizacidn
postoperatoria de 341€.

El resumen de las diferencias en costes en cada grupo se pueden ver en las
tablas 44 y 45.

Coronarios Con CEC | Coronarios Sin CEC
Coste’rT\aterlaI quiruargico 1.028,33¢€ 993,9€
especifico
Coste rlnedlo transfusion de 286,83€ 111,41€
hematies
Coste de estancia en UCI 6.348,6€ 3.590,71€
Coste de estancia en planta 2.499,53€ 1.657,26€
de hospitalizacion
Total 10.163,29€ 6.730,96€

Tabla 44: Diferencias de costes entre ambos grupos de coronarios.
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Adrticos Adrticos
esternotomia miniesternotomia
completa en)
Coste’npaterlal quirurgico 91.19€ 70€
especifico
Coste de estancia en UCI 7.945,99€ 3.577,06€
Coste de estancia en planta 2.516,58€ 1.510,63€
de hospitalizacion
Total 10.553,76€ 5.157,69€

Tabla 45: Diferencias de costes entre ambos grupos de cirugia valvular aértica.

En la cirugia coronaria, el intervenir a un paciente sin CEC supone un ahorro
de 3.432,33€.

En la cirugia valvular adrtica, el intervenir a un paciente por
miniesternotomia en J supone un ahorro de 5.396,07€.
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DISCUSION

6.1. Protocolo de rehabilitacion multimodal.

En la practica médica actual se produce la busqueda de la excelencia en los
resultados de mortalidad y morbilidad. En este sentido, en nuestro centro
en otras especialidades como son cirugia general y cirugia toracica, han
comenzado programas multidisciplinares que han permitido acortar o
eliminar las estancias en UCl y acortar las estancias hospitalarias, todo ello
con una recuperacion funcional del paciente mas rapida y con menos
morbilidad y mortalidad global.

En el afio 2013 en el servicio de Cirugia Cardiaca, tuvimos la inquietud de
incorporarnos a este tipo de programas de rehabilitacién multimodal, para
ello, se cred un grupo multidisciplinar encargado de elaborar un protocolo
gue permitiera el desarrollo adecuado del programa sin perder de vista el
objetivo de mejorar los resultados de mortalidad, morbilidad y acortar
estancias en el hospital.

Los principios del protocolo estan inspirados en las recomendaciones
generales de Kehlet (kehlet H, 1997), pero realizando una adaptacién al caso
concreto de la cirugia cardiaca y tomando en consideracion las
publicaciones previas de autores como Krohn (krohn BG y cols, 1990) y la
experiencia sobre programas similares de otros centros como el de Oxford
(Westaby Sy cols, 1993).

Especial hincapié se ha realizado en la preparacidon preoperatoria en 3
pilares fundamentales: optimizacién de los niveles de Hb, optimizacién del
estado nutricional e incorporacién a un programa de prehabilitacion.

La presencia de anemia preoperatoria ha sido relacionada por multiples
autores con la aparicion de mayor tasa de complicaciones postoperatorias
como insuficiencia renal o alteraciones neurolégicas, asi como también con

un aumento de la mortalidad postoperatoria (zindrou D y cols, 2002; Kulier A y cols,
2007; Karkouti K y cols, 2008; Van Straten AHM vy cols, 2009; Boening A y cols, 2011; Ranucci M y cols,

2012; Miceli Ay cols, 2014; Shavit L y cols, 2014; Joshi SS y cols, 2015).

La definicion de anemia se realizé sobre unos puntos de corte arbitrarios en
1959 por la OMS definiendo la anemia en hombres con valores de Hb < 14
g/dl y en mujeres < 12 g/dl (wHo, 1959). Posteriormente, ya en 1968 se
modifica los puntos de corte, dejandolos en los que actualmente son
reconocidos a nivel internacional: en hombres Hb < 13 g/dl y en mujeres Hb
< 12 g/dl (wHo, 1968). Sin embargo, la definicion de anemia ha sido puesta en
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entredicho por varios autores, con diferentes puntos de corte a los de la
OMS (chaves PHM, 2002; Beutler E y Waalen J, 2006). A nivel practico, en pacientes que
van a ser sometidos a cirugia mayor potencialmente sangrante, el nivel de
Hb > 13 g/dl se considera el punto de corte adecuado independientemente
del sexo, y por ello es el valor que hemos considerado para definir la anemia
preoperatoria en nuestros pacientes (Mufioz M, 2015).

La anemia en pacientes > 65 afios tiene una prevalencia del 10-11% (Guralnik
IMYy cols, 2004), Y €n pacientes que se van a intervenir de cirugia cardiaca del
16 al 54% (vanes vidal GJ, 2015). En nuestros propios datos, la anemia
preoperatoria oscila entre el 49,33% y el 74,55%.

Los pacientes anémicos presentan una mayor tasa de transfusiones
peroperatorias, lo cual también hemos observado en todas nuestras series
(Dunne JR y cols 2002). Las transfusiones se han relacionado con una reduccién
de la supervivencia tanto a corto como a largo plazo, por lo que se deberian
de intentar evitar (Koch CGy cols, 2006).

La causa mas frecuente de anemia es el déficit de hierro, representando un
30% de los casos en la poblacién general (Bisbe E y cols, 2009; Najafi My Faraoni D, 2015),
y hasta un 40% en los pacientes que se intervienen de cirugia cardiaca (vanes
vidal GJ, 2015). Por tanto, el tratamiento con hierro preoperatorio puede
corregir gran parte de estas anemias, y esta indicado. El hierro oral puede
ser eficaz si se puede administrar con suficiente antelacidn y siempre que
la absorcion intestinal sea adecuada. El hierro endovenoso tiene
importantes ventajas en cuanto a la rapidez de actuacién y, dentro de los
mismos, el hierro carboximaltosa presenta una alta seguridad y eficacia, por
lo que es la terapia que hemos seleccionado como de eleccidn (vanes vidal GJ,
2015).

El estado nutricional de los pacientes de cara a la intervencién es muy
importante, dado que si estan desnutridos presentan dificultades para la
cicatrizacion de las heridas y aumentan las complicaciones, estancias
hospitalarias, costes e incluso la mortalidad (Haydock DA y Hill GL, 1986; Correia Ml y
Waitzberg DL, 2003; Bozzetti F y cols, 2007). La prevalencia de malnutricion entre los
pacientes quirurgicos es mucho mas alta de la que en un principio podria
pensarse, llegando hasta el 50% de los pacientes (Bistrian BRy cols, 1974).

La identificacion de los pacientes en riesgo de desnutricion se puede
realizar mediante multiples tests de cribaje, pero el actualmente mas
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aceptado y extendido es el “instrumento universal para el cribado de Ia

malnutricién” (“MUST”), por lo que hemos decidido emplearlo en nuestro
programa (Todorovic Vy cols, 2012).

Los pacientes identificados en riesgo de desnutricion deben ser tratados
preoperatoriamente con suplementos dietéticos, que se ha demostrado
gue mejoran los resultados (stratton RJ y Elia M, 2007). En las guias de la sociedad
europea de nutricion clinica y metabolismo de 2006, se realiza la
recomendacion de administracion de suplementos nutricionales y ademas
introduce elementos para un programa “ERAS” que hemos introducido en
nuestro protocolo: eliminar ayuno prolongado, introducir nutricion oral en
el postoperatorio lo mas precozmente posible, movilizaciéon precoz
postoperatoria y uso de soluciones ricas en carbohidratos hasta 2 h antes
de la intervencidn (weimann Ay cols, 2006).

En pacientes que van a ser sometidos a cirugia cardiaca esta descrito que
una menor capacidad fisica preoperatoria se asocia a mayor indice de
complicaciones postoperatorias y alarga la estancia hospitalaria (cookJw y cols,
2001). Debido a esto, se desarrollaron programas de ejercicios respiratorios
y también programas de entrenamiento fisico (weiner Py cols, 1998; Arthur HM y cols,
2000).

Los estados de inactividad fisica, como un ingreso en UCI, conllevan
multiples efectos deletéreos en el sistema musculoesquelético vy
cardiovascular. Topp describe la prehabilitacién como un proceso que va a
permitir que el paciente soporte mejor la situacion de encamamiento
durante su estancia en UCI (Topp Ry cols, 2002).

Posteriormente se adaptd el concepto para pacientes que iban a ser
operados, de forma que el proceso de prehabilitacion va a permitir un
menor deterioro funcional y una mas rapida y mejor recuperacion
postoperatoria. Se incorpora al programa una preparacion nutricional que
permita un incremento de la masa muscular (carli F y Zavorsky GS, 2005).

El manejo anestésico esta basado en el uso de farmacos de vida media
corta, de forma que se permita la extubacién precoz. En las técnicas
quirurgicas se hace énfasis en potenciar las minimamente invasivas y evitar
en lo posible la transfusion de hemoderivados, aplicando los principios de
Kehlet (kehlet H, 1997).
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En cuanto al postoperatorio inmediato, se intenta la extubacién lo mas
precoz posible en cuanto se alcancen los criterios para llevarla a cabo. Y tal
y como ya describid el grupo del Hospital St. Thomas esto se puede cumplir
en la gran mayoria de pacientes en el mismo quirdfano (aps Cy cols, 1986).

La evolucidn posterior con movilizacion precoz y alta temprana de UCl y a
domicilio sigue los principios de Krohn, pero adaptandolos a nuestra
situacion particular (krohn BG y cols, 1990).

6.2. Datos demograficos, antecedentes médicos y datos
operatorios.

En los datos demograficos no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos excepto en superficie corporal entre el grupo
estudio y control de los coronarios.

En la cirugia coronaria, clasicamente se asociaba el pequefio tamafo del
paciente (que es lo que la SC traduce) con arterias coronarias de menor
calibre, lo que justificaba peores resultados quirdrgicos (Loop FD y cols, 1983;
0'Connor GT y cols, 1993; Koch CG y cols, 2003). Sin embargo, esa asociacion no ha sido
refrendada por otros autores (christakis GT y cols, 1995; NishidaH y cols, 1996; Yap AG y cols,
2000; Walczak Ay cols, 2003; Nemati MH y Astaneh B, 2010).

El valor por debajo del cual se considera una SC baja corresponde a 1,5 en
mujeres y 1,6 en hombres (vap AG y cols, 2000). Por tanto, a pesar de ser
estadisticamente significativa, no lo es desde un punto de vista clinico, dada
la escasa magnitud de la misma (1,91 vs 1,96) y con valores por encima de
los considerados como bajos en la literatura en ambos grupos (como
también puede observarse en la figura 36).

En definitiva, en cuanto a los datos demograficos, consideramos
homogéneos los grupos.

Respecto a las comorbilidades presentes en el momento de la intervencion,
no existen diferencias estadisticamente significativas en EPOC, diabetes
mellitus, ACV preoperatorio, hipercolesterolemia, hipertension arterial ni
cirugia cardiaca previa.

En los valores de creatinina, entre los grupos de coronarios si que hay
diferencia, pero no los consideramos clinicamente relevantes, dado que no
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existen diferencias en la tasa de pacientes con insuficiencia renal crdénica
preoperatoria. En los adrticos no hay diferencias ni en las cifras de
creatinina ni en las tasas de insuficiencia renal.

En cuanto a los valores de hemoglobina y la presencia de anemia
preoperatoria (definida como Hb < 13 g/dl), si que hay diferencias tanto
entre los grupos de pacientes coronarios como en los de pacientes
valvulares adrticos. En los pacientes coronarios sometidos a cirugia sin CEC
(grupo estudio), hay mayor porcentaje (63,76%) de pacientes anémicos que
en los con CEC (grupo control); (49,33%). En los pacientes valvulares
adrticos por esternotomia (grupo control), hay mayor porcentaje de
anemias que en los de miniesternotomia en J (grupo estudio).

Segun los estudios ya expuestos previamente, la presencia de anemia
preoperatoria en mayor proporcion podria asociarse a una mayor aparicion
de complicaciones postoperatorias e incluso a mayor mortalidad, a pesar
de que este parametro no se registra en las principales escalas de riesgo

quirL'Jrgico (Zindrou D y cols, 2002; Kulier Ay cols, 2007; Karkouti K y cols, 2008; Van Straten AHM y
cols, 2009; Boening Ay cols, 2011; Ranucci My cols, 2012; Miceli Ay cols, 2014; Shavit Ly cols, 2014; Joshi

SSvy cols, 2015).

En los EuroSCORE | logistico no hay diferencias estadisticamente
significativas, aunque si se aprecia que los grupos estudio presentan medias
algo superiores. Dada la no diferencia en la escala de riesgo empleada entre
los grupos, los consideramos comparables a efecto del presente estudio.

Finalmente, los datos quirdrgicos si que presentan diferencias entre grupos:

En los pacientes coronarios hay una diferencia estadisticamente
significativa en el numero de injertos, a pesar de que la media sea muy
parecida (2,93 frente a 3,12). Este dato de presentar menor nimero de
injertos en la cirugia sin CEC se presenta en la gran mayoria de
publicaciones, con numeros de injertos en la cirugia sin CEC con un rango

de 2,42 a 2,9 frente a la cirugia con CEC con rango de 2,6 a 3,5 (sabik JF y cols,
2002; Nathoe HM y cols; Ferreira-Gonzalez lJ y cols, 2006; Palmer J y cols, 2007; Magee MJ y cols, 2009;
Shroyer AL y cols, 2009; Afilalo J y cols, 2012; Houlind K y cols, 2012; Bakaeen F y cols, 2014; Brewer Ry

cols, 2014; Carmona P y cols, 2016).
Si atendemos a la adecuacion del tratamiento con la intencion de tratar

preoperatoria, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas, lo
gue nos refleja la posibilidad de que el hecho de realizar la técnica sin CEC
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no provoque una peor revascularizacion al realizarse menor nimero de
injertos, sino que posiblemente requirieran menor numero por su propia
patologia. Esto mismo es lo que apunta como posibilidad Magee (Magee M)y
cols, 2009). Sin embargo, hemos de sefialar que en nuestro caso en particular
no se ha realizado una seleccidon de los pacientes en un intento de evitar
realizar anastomosis a zonas de mas complejo acceso como la cara lateral
o inferior, aunque si que hemos realizado mas intervenciones sobre
pacientes con uno o dos vasos enfermos de las que se realizaban en el
periodo con CEC, al igual que apunta Palmer (paimer Jy cols,2007).

En la cirugia valvular adrtica, el grupo control de miniesternotomia, se
asocia a mayores tiempos de CEC y de isquemia. Es importante seialar que
histéricamente el tiempo de isquemia prolongado se ha correlacionado con
mayores complicaciones y mortalidad, como ya se reflejaba en estudios de
los aflos 90 (stahle Ey cols, 1991), ¥ @ pesar de los avances técnicos de los ultimos
tiempos, esta relacion se sigue observando en estudios recientes (Doenst Ty
cols, 2008; Al-Sarraf N y cols, 2011).

6.3. Datos postoperatorios.

Se observa una diferencia significativa en la tasa de reingresos entre los
grupos de coronarios a favor del grupo estudio sin CEC. En la literatura
revisada existen pocas referencias al respecto en los estudios comparativos,
posiblemente por el escaso valor del dato a nivel de valorar diferencias
entre ambas técnicas, unicamente encontrandose en la publicacion de
Brewer, en la que la tasa de reingreso es de aproximadamente el 13% en
ambos tipos de cirugia, lo cual es incluso mayor a nuestros datos peores
correspondientes a la cirugia con CEC (Brewer R y cols, 2014). En un estudio
especifico para cirugia sin CEC incluida en un programa de “fast-track”, si
gue estudian la tasa de reingreso, al ser importante como marcador de
idoneidad de la fecha de alta elegida. En ese estudio, presentan una tasa
del 8,75%, incluso mayor que la de nuestro grupo sin CEC (3,33%). Esto nos
permite afirmar que, a la vista de la literatura y de nuestros propios datos,
las altas a domicilio en el grupo estudio no son precipitadas (celkan MA y cols,
2005).

La reintervencidon por sangrado o taponamiento tiene una importante

repercusion sobre la mortalidad, como se pone de manifiesto en el estudio
de Mehta, donde pasa de 2 a 9,1% si se reinterviene al paciente (MehtaRHy
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cols, 2009). En nuestros datos también se produce un aumento muy
significativo de la mortalidad por reintervencion en cirugia coronaria,
donde practicamente multiplica por 10 la mortalidad el haber requerido
reintervencion. También demuestran un aumento significativo de todas las
complicaciones postoperatorias (AVC, infarto de miocardio, infeccion,
complicaciones pulmonares, necesidad de transfusién de hematies) y un
aumento de la estancia media. En nuestro estudio, la tasa de
reintervenciones entre grupos de coronarios no ha sido estadisticamente
diferente, lo cual esta en consonancia con la mayor parte de la literatura

consultada (Paparella D y cols, 2002; Sabik JF y cols, 2002; Al-Ruzzeh Sy cols, 2003; Hannan EL y cols,
2007; Ben-Gal Y y cols, 2011; Lemma M y cols, 2012; Murzi M y cols, 2012; Bakaeen F y cols, 2014;

carmona P y cols, 2016), frente a unos pocos estudios en los que la cirugia
coronaria sin CEC reduce la tasa de reintervencion, al asociar una menor

pérdida de sangre en el postoperatorio inmediato en este tipo de cirugias
(Reston JT y cols, 2003; Ferreira-Gonzalez IJ y cols, 2006; Palmer G y cols, 2007; Puskas JD y cols, 2007;

Mehta RH y cols, 2009; Brewer Ry cols, 2014; Ueki Cy cols, 2016).

El bajo gasto se puede definir como la situacidn clinica en que se asocia un
indice cardiaco < 2 I/min/m? tensién arterial < 90 mmHg y signos de
hipoperfusion en ausencia de hipovolemia, que va a requerir para su
tratamiento el uso de farmacos inotrdpicos y/o asistencia mecdnica
ventricular (Lomivorotov VV y cols, en prensa en 2016). La mortalidad asociada a su
presentacion es muy elevada, pudiendo multiplicar por 10 6 17 sobre la de
los pacientes sin bajo gasto (algarni KD y cols, 2011), y asocia la aparicion de
multiples complicaciones (insuficiencia renal aguda, AVC, fibrilacion
auricular, complicaciones pulmonares, etc.). En nuestros datos la
mortalidad de los pacientes que presentan bajo gasto en cirugia coronaria
es del 33% frente al 2,75% si no la presentan. La incidencia de bajo gasto ha
presentado una tendencia a reducirse en el grupo de coronarios sin CEC (4%
frente a 10%), pero sin llegar a la significacion estadistica. Esto mismo es lo
gue se refleja en el estudio BBS sobre 341 pacientes de alto riesgo
(EuroSCORE 2 5), 50% intervenidos con cada una de las técnicas (Mgller CHy
cols, 2010). En el estudio ARCA, sobre un total de unos 1.500 pacientes
(repartidos casi al 50% de cada técnica), no hay tampoco diferencias
significativas y ni siquiera encuentran la tendencia a reduccion que reflejan
nuestros datos (Ferreria-Gonzalez I y cols, 2006). Sin embargo, un estudio con mas
de 2.000 pacientes realizados en 8 centros con un programa fuertemente
establecido de cirugia sin CEC frente a mas de 5.000 pacientes de toda Gran
Bretafia, si que consiguen una reduccion de la incidencia de bajo gasto en
cualquier tipo de paciente, y mayor beneficio cuanto mayor fuera el riesgo
preoperatorio (Al-Ruzzeh S y cols, 2003). También un meta-analisis consigue
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demostrar una reduccion de la incidencia de bajo gasto con la cirugia sin
CEC (peppe ACy cols, 2016). Se ha apuntado a que la posible explicacidon sea que
en la cirugia con CEC provoca una isquemia global al corazéon durante el
tiempo de clampaje adrtico, mientras que la sin CEC va a provocar isquemia
regional durante la realizacion de cada una de las anastomosis distales (al-
Ruzzeh Sy cols, 2003), ¥ en este mismo sentido apunta el hecho de que los
marcadores de dafio miocardicos, como la CK-MB y la troponina T, se elevan
menos en la cirugia sin CEC (Bouchard Dy Cartier R, 1998; Koh TW y cols, 1999).

Se consigue una importante reduccién de la incidencia de infarto de
miocardio peroperatorio, desde el 5,33% del grupo control al 0,67% en el
grupo estudio de coronarios sin CEC. En esta misma direccion se apunta en
algunas publicaciones (puskas ID y cols, 2007; Cantero MA y cols, 2012) Y €n un meta-
analisis (Reston JT y cols, 2003). Sin embargo, la mayoria de publicaciones no

encuentra diferencias en la incidencia de infarto (sabik JF y cols, 2002; Nathoe HM y

cols, 2003; Ferreira-Gonzalez lJ y cols, 2006; Hannan EL y cols, Palmer G y cols, 2007; Ben-Gal Y y cols,
2011; Houlind Ky cols, 2012; Lemma MG y cols, 2012; Murzi M y cols, 2012; Diegeler Ay cols, 2013; Lamy

Ay cols, 2013; Bakaeen Fy cols, 2014), incluso en varios meta-analisis (cheng DCy cols, 2005;
Afilalo Jy cols, 2012; Mgller CH y Steinbriichel DA, 2014). Este dato es muy relevante, siendo
la incidencia en nuestro grupo estudio extremadamente baja en
comparacion con la literatura, en la que se encuentra incidencia de infarto
peroperatorio de hasta el 11% (Ben-Gal Yy cols, 2011), lo cual tiene implicaciones
pronosticas, puesto que la aparicion de infarto peroperatorio se ha
asociado a un aumento de la mortalidad tanto a corto como largo plazo, un
aumento de las estancias en UCI y hospitalarias, y un mayor consumo de
recursos (Chen JCy cols, 2007). La posible causa de esta reduccion, la deberiamos
de asociar al menor dafio miocardico producido por la cirugia sin CEC, que
se ha traducido en menores elevaciones de los marcadores como la CK-MB
y troponina T, como ya comentabamos para el bajo gasto, a pesar de que
ese mismo autor no consigue la significacion estadistica en la reduccion del
infarto de miocardio que, por otro lado, es de una gran magnitud: de 12,5
a 2,5% (Bouchard D y Cartier R, 1998).

La incidencia de fibrilacion auricular postoperatoria se ha descrito en la
literatura como una complicacién comun, en un rango de 17 a 47%, con
mayor incidencia en los ancianos. Su apariciéon, ademas de provocar
disconfort en el paciente y poder presentarse con inestabilidad
hemodinamica, se ha asociado a aumento del riesgo de ACV peroperatorio,
aumento de la mortalidad, prolongacion de estancias en UCl y hospitalarias
y finalmente un incremento de los costes (Arsenault KA y cols, 2013). En nuestros
datos se ha conseguido una importante reduccion en su incidencia en el
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grupo de cirugia coronaria sin CEC hasta el 12,67% (por debajo de los
valores publicados por Arsenault). Esta reducciéon esta en la linea de lo
publicado en varias estudios comparativos y meta-analisis de la cirugia

coronaria con \ sin CEC (Demers Py Cartier R, 2001; Al-Ruzzeh S y cols, 2003; Reston JT y cols,
2003; Cheng DC y cols, 2005; Sedrakyan Ay cols, 2006; Palmer G y cols, 2007; Puskas JD y cols, 2007;

Ramadan ASE y cols, 2010; Mgller CHy cols, 2012; Brewer Ry cols, 2014). Las causas que pod rian
explicar la menor incidencia de fibrilacién auricular en la cirugia sin CEC
serian una menor manipulacion de la auricula derecha, menor
manipulacion de la grasa epiadrtica, la ausencia de hipotermia y menor
trauma quirl] rgico (Stamou SCy cols, 2000; Demers P y Cartier R, 2001).

La aparicion de complicaciones pulmonares puede llegar a ser muy
frecuente tras la cirugia cardiaca (taggart DP y cols, 1993). Las causas son
multifactoriales, incluyendo efectos de la anestesia (disminuciéon de la
capacidad funcional residual, aparicion de atelectasias, etc.), trauma
quirurgico (atelectasias, aumento de derrames pleurales tras la extraccion
de la arteria mamaria, etc.) y secundarios a la circulacidon extracorpdrea
(activacion del complemento, agregacion plaquetaria, fibrindlisis,
alteraciones de la irrigacion pulmonar, etc.); (Matthay MA y Wiener-Kronish JP, 1989).
La complicacién mas temible es el sindrome de distrés respiratorio agudo,
que puede tener una incidencia del 0,5 al 1,3 %, con alta mortalidad que
puede oscilar entre el 53 ) el 91 % (Messent M y cols, 1992; Christenson JT y cols, 1996;
Asimakopoulos G y cols, 1999). En nuestras series, se ha conseguido una
disminucion drastica en la incidencia global de complicaciones pulmonares
de 18,67 % en el grupo control, al 2 % del grupo estudio de coronarios sin
CEC. Es un dato muy importante, dado que, segun nuestros datos, el
padecer complicaciones pulmonares se asocia a un importante aumento de
la mortalidad del 1,49% al 16,13%. Esta reduccién en la incidencia de las
complicaciones pulmonares también se han descrito por varios autores

para la cirugia sin CEC (Demers Py Cartier R, 2001, Al-Ruzzeh S y cols, 2003; Cheng DC y cols,
2005; Palmer G y cols, 2007; Puskas JD y cols, 2007; Murzi M y cols, 2012; Bakaeen F y cols, 2014, Brewer

Ry cols, 2014; Carmona P y cols, 2016; Ueki C y cols, 2016), @ pesar de que algunos otros
autores no han apreciado esa disminucion (sabik JF y cols, 2002; Mgller CH y cols, 2010;
Lemma MG vy cols, 2012). La posible explicacion de la disminucién observada
vendria dada precisamente por evitar el empleo de la bomba de CECy, de
esa forma, minimizar sus consecuencias antes descritas, y también se
puede contemplar la disminuciéon de derrames pleurales, debido a un
menor sangrado en la cirugia sin CEC (Al-Ruzzeh Sy cols, 2003).

El ACV peroperatorio presenta, segun la literatura, una incidencia global
que oscila del 0,8 al 5,2% (Mckhann GMy cols, 2006). SU repercusion clinica es muy
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importante, ya que puede aumentar la mortalidad hospitalaria hasta
multiplicarla por 6 y disminuir la supervivencia a largo plazo de forma
significativa (Mckhann GM y cols, 2006), ademas provoca que la estancia en UCl y
hospitalaria media se lleguen a doblar, y que la mitad de los pacientes al
alta requieran traslado a centros de crénicos (salazar ID y cols, 2001). Entre las
causas, se habla de las embolias o microembolias asociadas a la CEC,
apertura de cavidades y la manipulacion de la aorta. De esta forma, la
mayoria de autores esta de acuerdo en que las técnicas que conduzcan a
una menor manipulacion de la aorta, como podria ser la cirugia coronaria
sin CEC asociada a técnicas “no-touch” de la aorta, conducen a una menor
incidencia de ACV (kapetanakis Ely cols, 2004). Otro factor posible es la disminucién
de incidencia de fibrilacion auricular, que se ha asociado al aumento de ACV
peroperatorio (Arsenault KAy cols, 2013). En nuestro estudio se ha conseguido una
reduccidon no significativa del 3,33 al 0,67%, lo cual esta en concordancia

con una gran cantidad de autores (Demers Py Cartier R, 2001; Paparella Dy cols, 2002; Sabik

JF y cols, 2002; Al-Ruzzeh S y cols, 2003; Nathoe HM y cols, 2003; Williams ML y cols, 2005; Ferreira-
Gonzalez I) y cols, 2006; Palmer Gy cols, 2007; Puskas JD y cols, 2007; Ben-Gal Y y cols, 2011; Houlind Ky

cols, 2012; Lemma MG vy cols, 2012; Diegeler A y cols, 2013; Lamy A y cols, 2013). QUiZéS dada la
baja incidencia de esta complicacidon, se requieran tamafios muestrales
mucho mayores para apreciar diferencias significativas, como si se alcanzan
con estudios como el de Bakaeen con decenas de miles de pacientes (Bakaeen

Fy cols, 2014), O CON meta-analisis (Reston JT y cols, 2003; Sedrakyan A y cols, 2006; Afilalo J y
cols, 2012; Barros de Oliveria Sa MP y cols, 2012; Godinho AS y cols, 2012; Mgller CH y Steinbriichel DA,

2014; Wang J y cols, 2015; Deppe ACy cols, 2016; Kowalewski M y cols, 2016).

La insuficiencia renal aguda en el postoperatorio de cirugia cardiaca es una
complicacion frecuente, con incidencia del 1 al 30%, lo cual conlleva una
mortalidad del 15 al 30%, y en caso de que se requiera dialisis (1% de las
cirugias), se dispara la mortalidad al 60-70% (Rosner MH y Okusa MD, 2006). Segun
nuestros datos, la mortalidad pasa del 1,1% en los pacientes que no
presentan insuficiencia renal aguda, al 21,43% en los que si la presentan.
En las ultimas guias de la sociedad internacional de nefrologia para la
insuficiencia renal aguda, se comenta que su aparicion provoca mal
pronostico tanto a corto, como medio y largo plazo (kpiGo, 2012). Segun los
criterios RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End stage kidney disease), que
expresan la gravedad creciente de la insuficiencia renal aguda, los pacientes
en clase R (con creatinina 1,5 veces la basal, criterio que hemos utilizado en
nuestro estudio) tienen 2,5 veces incrementada la mortalidad, en clase |
(creatinina 2 veces la basal) presentan 5,4 veces mas mortalidad, y en clase
F (creatinina 3 veces la basal) 10,1 veces mds mortalidad. Las causas de la
disfuncion renal tras la cirugia cardiaca son multifactoriales: uso de la CEC
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con su flujo continuo (no pulsatil), hipotermia, alteraciones hemodinamicas
peroperatorias, liberacion de téxicos como radicales libres o hemoglobina
plasmatica (por hemdlisis). La gran mayoria de esos factores se pueden
evitar al realizar la intervencion sin CEC (Ascione R y cols, 1999). En nuestro
estudio, la cirugia sin CEC permite una reduccidon significativa de la
incidencia de insuficiencia renal aguda del 14 al 4,67%, lo cual va en

consonancia con muchos estudios (Paparella D y cols, 2002; Sabik JF y cols, 2002; Al-Ruzzeh
Sy cols, 2003; Reston JT y cols, 2003; Palmer G y cols, 2007; Puskas JD y cols, 2007; Murzi M y cols, 2012;
Bakaeen F y cols, 2014; Mgller CH y Steinbriichel DA, 2014; Cheungpasitpporn W y cols, 2015; Deppe AC

y cols, 2016), Sin embargo hay otros muchos estudios que no consiguen

demostrar esta reduccion de la incidencia (Cheng DCy cols, 2005; Hannan ELy cols, 2007;
Magller CH y cols, 2010; Ben-Gal Y y cols, 2011; Lemma MG y cols; 2012; Mgller CH y cols, 2012; Diegeler

Ay cols, 2013, Lamy Ay cols, 2013; Brewer Ry cols, 2014; Carmona P y cols, 2016).

Las infecciones de herida quirdrgica tras intervenciones de bypass
coronario presentan una incidencia en la literatura muy variable segun las
definiciones de infeccién y la herida afectada. Asi, las infecciones de
safenectomia presentan una incidencia del 1 al 43,8% con una media de
12% (Athanasiou Ty cols, 2003), mientras la infeccion de herida esternal puede
alcanzar el 9%, pero si solo hablamos de mediastinitis (la infeccion mas
profunda y grave) estd en el 0,2-2,9% (jonkers D y cols, 1999). Su aparicién
conlleva la necesidad de tratamientos antibidticos y quirdrgicos para su
resolucion, llevando a un aumento de los costes y asociarse de un
incremento de la estancia hospitalaria (Jonkers D y cols, 1999; Athanasiou T y cols, 2003;
Fowler VG y cols, 2005). La mortalidad también se va a ver incrementada,
pudiendo estar en el 9,3% para el global de heridas (kollef MH y cols, 1997) Y en
el caso de la mediastinitis llegar al 47% (saad Abboud C y cols, 2004) y cOn
repercusion de la mortalidad a largo plazo (Risnes 1y cols, 2010). Segun nuestros
datos, la mortalidad en los pacientes con infeccion esta en el 12,5% frente
al 1,87% sin infeccion. En nuestro estudio, se consigue una importante
reduccion de tan temible complicacion desde un 16%, similar a valores
maximos de la literatura (jonkers Dy cols, 1999), hasta un 5,33% en el grupo de
cirugia sin CEC. Este mismo efecto se ha conseguido con varios estudios

comparativos de la cirugia coronaria con y sin CEC (Puskas ID y cols, 2001; Sabik JF y
cols, 2002; Williams ML y cols, 2005; Sedrakyan A y cols, 2006; Puskas JD y cols, 2007; Murzi M y cols,

2012; Deppe AC y cols, 2016, Ueki C y cols, 2016), frente a otros estudios que no

consiguen demostrar tal disminucion de la incidencia (paparella Dy cols, 2002; Al-
Ruzzeh Sy cols, 2003; Cheng DC y cols, 2005; Hannan EL y cols, 2007; Palmer G y cols, 2007; Brewer Ry

cols, 2014; Carmona P y cols, 2016). La disminucion observada, podria deberse a dos
razones: evitar la CEC y menor tasa de transfusiones. La CEC provoca
deplecién de los factores del complemento por su activacién, linfopenia,
secuestro pulmonar de polimorfonucleares, etc. Todos estos efectos
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pueden llevar a una depresion del sistema inmune que puede favorecer la
infeccion (sabik JF y cols, 2002). Y las transfusiones se han asociado a mayor tasa
de infecciones, por tanto, el reducirlas en la cirugia sin CEC, conlleva un
factor protector (Horvath KAy cols, 2013; Ueki C y cols, 2016).

La transfusion de hematies en el contexto de la cirugia cardiaca se ha
asociado en los ultimos afos a un aumento de las infecciones y otras
complicaciones (Koch CG y cols, 2006; Rogers MAM y cols, 2007; Horvath KA y cols, 2013),
especialmente con 4 6 mas concentrados transfundidos. Sin embargo,
Vamvakas realizé6 un estudio en el que la morbilidad asociada a las
transfusiones podrian considerarse factores de confusidon y que realmente
las transfusiones fueran un marcador de la severidad de la enfermedad
(Vamvakas EC y Carven JH, 2000). También se ha asociado a un aumento de la
mortalidad tanto a corto como largo plazo, sobre todo cuanto mas
concentrados se transfunden (Michalopoulos Ay cols, 1999; Engoren MC y cols, 2002; Koch
CG y cols, 2006). Segun nuestros datos, la mortalidad de los pacientes que
requieren transfusion esta en el 8,64% frente al 0,91% de los que no se
transfunden. En nuestro estudio, la realizacién de la intervenciéon sin CEC
permite una reduccidn significativa de la tasa de transfusiones del 34,67%
al 19,33%. Ademas, como se puede observar en la figura 41, los pacientes
gue se transfunden reciben menor cantidad de concentrados. Este hallazgo

concuerda con la practica totalidad de la bibliografia consultada (puskas D y
cols, 1998; Puskas JD y cols 2001; Paparella D y cols, 2002; Sabik JF y cols, 2002; Puskas JD y cols, 2003;
Cheng DCy cols, 2005; Williams MLy cols, 2005; Palmer G y cols, 2007; Ramadan ASE y cols, 2010; Brewer

Ry cols, 2014; Mgller CH y Steinbriichel DA, 2014; Deppe AC y cols, 2016), d excepcic’m de un
trabajo que no aprecia una reduccion significativa de las transfusiones
(Houlind Ky cols, 2012). ES importante seialar que el punto de corte para indicar
la transfusion de hematies no ha variado a lo largo del periodo de estudio.

En cuanto a la mortalidad, no hemos encontrado diferencias significativas
entre los grupos de cirugia coronaria, a pesar de que hay una tendencia a
disminuir en la sin CEC. Se ha de tener en cuenta que para poder apreciar
diferencias significativas en mortalidad, el tamafio muestral que tenemos
es claramente insuficiente. En la literatura consultada, sin embargo, si que

hay una disminucién en mortalidad en varios estudios (Plomondon MAy cols, 2001;
Paparella D y cols, 2002; Al-Ruzzeh Sy cols, 2003; Hannan EL y cols, 2007; Puskas JD y cols, 2007; LiZy

cols, 2008; Puskas JD y cols, 2008; Murzi M y cols, 2012; Bakaeen F y cols, 2014; Ueki C y cols, 2016),
frente a otros que no la aprecian (Cheng DCy cols, 2005; Ferreira-Gonzalez I y cols, 2006;
Brewer R y cols, 2014; Mgller CH y Steinbriichel DA, 2014). Destacaria la tendencia a
disminucion en la mortalidad del estudio CORONARY, como ya se ha
comentado en la introduccion (Lamy Ay cols, 2013).
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El evento combinado MACE (mortalidad, infeccién, infarto peroperatorio o
insuficiencia renal aguda), si que presenta una disminucion significativa con
la cirugia sin CEC. En algunos estudios también han realizado comparativas
de eventos combinados, aunque no exactamente el mismo, con la intencién
de alcanzar significacion estadistica en eventos adversos mayores,
habiéndolo logrado en algunos casos (Puskas JD y cols, 2007; Lemma MG y cols, 2012),
pero no en otros (Diegeler Ay cols, 2013; Lamy Ay cols, 2013).

En cuanto al objetivo principal de nuestro estudio, en las estancias tanto
hospitalaria como en UCI, se ha conseguido una reduccion significativa en
la cirugia coronaria sin CEC, lo cual va en sintonia con la mayoria de estudios

consultados (Puskas JD y cols, 1998; Plomondon ME y cols, 2001; Puskas JD y cols, 2001; Paparella D
y cols, 2002; Puskas JD y cols, 2003; Cheng DC y cols, 2005; Williams MLy cols, 2005; Ferreira-Gonzalez IJ
y cols, 2006; Palmer G y cols, 2007; Puskas JD y cols, 2007; Ramadan ASE y cols, 2010; Bakaeen F y cols,

2014; Brewer R y cols, 2014; Deppe AC y cols, 2016). Este hecho puede deberse a la
disminucidn en varios eventos adversos como las infecciones, insuficiencia
renal, complicaciones pulmonares y fibrilacion auricular.

En la comparativa de cirugia valvular adrtica entre grupo control y estudio,
practicamente no se alcanza ninguna diferencia estadisticamente
significativa, lo cual puede ser debido al escaso numero de casos con
complicaciones en la muestra de que disponemos, y que haya provocado
una potencia excesivamente baja para encontrar significacion en las
diferencias.

No se alcanza significacion estadistica para reingreso a pesar de que hay
una tendencia a su reduccion. En la literatura consultada es un dato que no
reflejan los articulos de forma habitual en las comparativas entre técnicas.
La informacion al respecto es muy escasa y Unicamente en un articulo se
pueden conseguir datos al respecto (Murugiah Ky cols, 2015). Segun los autores,
la tasa de reingresos global para este tipo de cirugia, se situa en el 19,2%
(aunque no queda totalmente claro si son reingresos por causa cardiaca o
relacionada con la intervencién), lo cual estd muy por encima de las cifras
en nuestro caso particular.

La tasa de reintervenciones por sangrado o taponamiento tampoco
presenta diferencias significativas dada su escasa incidencia (Unicamente 2
pacientes en el grupo control y 1 en el grupo estudio). En la literatura
consultada no se reflejan diferencias en la tasa de reintervenciones, salvo
en un articulo, en el que refieren un menor sangrado peroperatorio debido
al limitado trauma quirdrgico ante una incisién mas reducida (LiuJy cols, 1999).
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En cuanto al bajo gasto cardiaco, en nuestro estudio si que se ha conseguido
la significacion al no presentar ningun caso en el grupo de miniesternotomia
en J, y en la literatura unicamente se refrenda este dato en un trabajo
(Moustafa MA y cols, 2007). Se ha de tener en consideracion que los tiempos de
isquemia en el grupo de miniesternotomias es significativamente mayor, lo
gue ya comentabamos que se deberia reflejar en mayor incidencia de bajo
gasto, que no se ha llegado a producir, muy probablemente porque dicho
incremento del tiempo de isquemia no alcanza relevancia clinica, algo que
algun autor ya apunta (Merk DRy cols, 2015).

De nuevo, en relacién al infarto de miocardio no se alcanza la significacion
estadistica ante la escasa incidencia (1 caso el grupo control y O el grupo
estudio). En la literatura no se encuentran tampoco diferencias, salvo en un
articulo, donde pasan de 2 a 0% de incidencia con la miniesternotomia
(Mihaljevic Ty cols, 2004). Al igual que con el bajo gasto, no se ha reflejado mayor
incidencia de infartos a pesar del mayor tiempo de isquemia.

La incidencia de fibrilacion auricular presenta una tendencia a la
disminucion desde 29,09% a 16,07%, pero sin alcanzar significacion
estadistica, probablemente debido a falta de potencia por el escaso numero
de casos de fibrilacidon auricular en la muestra. En la literatura hay unos
pocos articulos que apuntan en la misma direccion, alcanzando la
significacion estadistica para la reduccion de la fibrilacion auricular
postoperatoria (Machler Hy cols, 1999; De Smet JM y cols, 2004; Gilmanov Dy cols, 2013). Entre
las posibles causas de reduccidn de incidencia de la fibrilacién auricular, en
nuestro caso podria ser por la menor manipulacion de la auricula, dado que
nuestro lugar de canulacidon venoso de eleccién es la vena cava superior.
Otras posibles causas podrian ser la menor incision pericardica y la
reduccion del volumen total de sangrado, lo que limitaria la respuesta
inflamatoria posterior (De Smet MYy cols, 2004).

Las complicaciones pulmonares, a pesar de también presentar una
tendencia a su disminucién del 5,45% al 0%, no se ha alcanzado la
significacion estadistica. Algo similar ocurre en el estudio de Aris (Aris Ay cols,
1999). En ambos casos, podria ser por la escasa potencia debido al escaso
nimero de casos de complicaciones pulmonares en la muestra. Si que
alcanzan significacion estadistica, probando los mejores resultados

pulmonares con la miniesternotomia en J, en varias publicaciones (LiuJy cols,
1999, Machler H y cols, 1999, Bonacchi M y cols, 2002; Doll N y cols, 2002; Moustafa MA y cols, 2007;
Johnston DRy cols, 2012; Gilmanov D y cols, 2013; Paredes FA y cols, 2013; Raja SG y cols, 2013; Ghanta

RKy cols, 2015; Neely RCy cols, 2015). Las causas de este beneficio se pueden producir
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por varios motivos, el principal podria ser que la fractura esternal no es
completa, con lo cual hay una mayor estabilidad esternal. Ademas, no se
suelen abrir las pleuras, esto contribuye a disminuir derrames pleurales o
neumotorax (Liu J y cols, 1999; Bonacchi M y cols, 2002). Finalmente, la reduccion del
dolor que presentan estos pacientes, permite también una movilizacién
mas precoz y mejorar la mecanica ventilatoria. Algun autor también apunta
ala no manipulacion de los diafragmas como factor que también contribuye
a una mejor recuperacion funcional respiratoria (Johnston DRy cols, 2012).

En el ACV peroperatorio tampoco se alcanza significacion estadistica en la
reduccion con el presente estudio (seguramente también por escasa
potencia por el escaso numero de casos de ACV en la muestra), y
Unicamente un meta-analisis de la literatura consigue demostrar beneficios
de la miniesternotomia en J (Phan K y cols, 2015). La reduccion de incidencia
observada podria estar asociada a una reduccion de la incidencia de
fibrilacidn auricular, que se ha asociado a ACV en el postoperatorio (Arsenault
KAy cols, 2013). Es importante sefalar el hecho de que con la miniesternotomia
en J es mucho mas complicado realizar una adecuada deaireacion de las
cavidades cardiacas, lo cual podria provocar embolias y acabar
desarrollando ACV. Para evitarlo, se realiza la intervencién con una
atmdsfera local de CO, (gas mas difusible en la sangre y con menor
probabilidad de causar embolias) y con control de ecocardiografia
transesofagica como sefialan algunos estudios (Doll Ny cols, 2002; Mihaljevic T y cols,
2004; Gilmanov D y cols, 2013). Otro dato importante, es que realizamos canulacion
central, es decir: canulamos la aorta ascendente desde la mini-incisidn
esternal. De esta forma, evitamos canulacion periférica femoral, que se ha
asociado a embolias de material aterotrombdtico desde la aorta
descendente (Phan Ky cols, 2015).

La insuficiencia renal aguda se reduce en nuestro estudio de una forma
importante del 23,64% al 8,93%, pero no alcanza la significacion estadistica,
y en la literatura no hay ningun estudio que demuestre que Ila
miniesternotomia en J presente mejores resultados en este apartado.

Tampoco la infeccion alcanza una reduccion significativa en nuestro estudio
(de nuevo por escasa potencia por el escaso numero de casos de infeccidon
en la muestra), pero si que hay algun estudio que demuestra reduccién de
infecciones con esta técnica (Liu J y cols, 1999; Phan K vy cols, 2015). La
miniesternotomia en J deberia reducir la infeccion al conllevar menor
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inestabilidad esternal (Bonacchi M y cols, 2002), y también porque a menor
incision, menor riesgo de infeccidn (LiuJy cols, 1999).

En cuanto a la transfusién de hematies, no hay diferencias entre los grupos
estudio y control de cirugia valvular adrtica, aunque en la figura 44 se puede
apreciar una tendencia a reducir indice de transfusiones y los pacientes a
los que se les transfunde reciben un menor nimero de concentrados por
paciente. En el analisis comparativo de las medias de unidades
transfundidas si que se ve una tendencia a la reduccion en el grupo de
miniesternotomia en J, pero sin alcanzar la significacion (p de 0,09),
posiblemente por el escaso numero de casos de transfusiones de hematies
en la muestra. En la literatura si que hay estudios que avalan la menor
pérdida sanguinea (Liu J y cols, 1999; Doll N y cols, 2002; Browm ML y cols, 2009; Khoshbin E y
cols, 2011), y algunos demuestran una reducciéon significativas de las
transfusiones (Bonacchi M y cols, 2002; Johnston DR y cols, 2012; Moustafa MA y cols, 2007;
Gilmanov D y cols, 2013; Ghanta RK y cols, 2015; Neely RC y cols, 2015). También recordar que
el punto de corte para indicar la transfusion no ha variado a lo largo del
periodo de estudio.

En mortalidad tampoco encontramos diferencias estadisticamente
significativas (a tener en cuenta que sélo se ha producido un caso de
mortalidad entre los dos grupos, lo que puede hacer muy poco valorable
los resultados comparativos), aunque si que hay algunos estudios en la
literatura que refieren menor mortalidad en las miniesternotomias en J
(Paredes FA y cols, 2013; Merk DR y cols, 2015; Phan Ky cols, 2015).

Si que se consigue una reducciéon en el evento combinado MACE para el
grupo de miniesternotomia en J, desde el 29,09% al 8,93%.

Respecto al objetivo principal de nuestro estudio, si que encontramos
diferencias significativas tanto en estancia hospitalaria como en UCI,
aunque debido al escaso tamafio muestral, nuestro estudio no tiene la
suficiente potencia para afirmar que las diferencias en UCI sean reales. En
esta misma direccion hay multitud de articulos en la bibliografia que

también demuestran una reduccién en las estancias hospitalarias (LiuJy cols,
1999; Doll Ny cols, 2002; Farhat F y cols, 2003; Sharony R y cols, 2003; Bakir | y cols, 2006; Moustafa MA
y cols, 2007; Brown MLy cols, 2009; Khoshbin E y cols, 2011; Johnston DRy cols, 2012; Paredes FA y cols,
2013; Raja SG y cols, 2013; Ghanta RK y cols, 2015; Lim JY y cols, 2015; Neely RC y cols, 2015; Attia RQy

cols, 2016).
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6.4. Analisis bivariante y multivariante.

Se ha pretendido conseguir un modelo que permita predecir segun los
datos demograficos, antecedentes médicos preoperatorios y la realizacidon
de la intervencion con una u otra técnica cual va a ser el resultado en
estancias hospitalarias, en UCI y aparicion de evento combinado MACE,
como reflejo este ultimo de la aparicion de morbilidad y mortalidad.

Existen multiples publicaciones sobre modelos predictores de estancia

hospitalaria o en UCI, algunos ejemplos podria ser: (Lazar HLy cols, 1995; Atoui Ry
cols, 2008; Herman Cy cols, 2009; Careddu Ly cols, 2012; Barili Fy cols, 2013; Lee J y cols, 2013; Ergunes

K y cols, 2014; Osnabrugge RL y cols, 2014; Almashrafi A y cols, 2016). Su aplicabilidad para
nuestro centro no esta clara dada las limitaciones de dichos estudios.
Nuestra pretension no ha sido alcanzar un modelo predictivo generalizable
para la cirugia cardiaca en otros centros, sino realizar un estudio estadistico
lo suficientemente robusto para permitirnos responder las cuestiones
planteadas en los objetivos que nos habiamos planteado en un principio.

Hemos decidido centrarnos unicamente en factores preoperatorios o
relacionados con el tipo de cirugia realizada, al considerarlos como
elementos potencialmente extrapolables a pacientes que se intervengan en
nuestro centro en el futuro, de forma que nos permita ajustar la indicacion
preoperatoriamente. Las variables de complicaciones quirurgicas tienen
gran potencial de afectar los resultados de estancias, morbilidad y
mortalidad, por lo que podrian influir como factores de confusién en el
modelo y hemos decidido no incluirlas en nuestro estudio.

Se ha de destacar que nuestro modelo ha considerado las estancias como
variables continuas, no convirtiéndolas en variables dicotémicas de
estancia larga si/no, como se realiza en la gran mayoria de publicaciones en
las que desarrollan un modelo de prediccidn, salvo excepciones como en
los trabajos de Barili y Osnabrugge (Barili F y cols, 2013; Osnabrugge RL y cols, 2014).

A pesar de que se han encontrado alguna asociacion entre variables
preoperatorias y mortalidad, el hecho de que no se hayan alcanzado
diferencias entre los grupos por el escaso numero de defunciones
observadas, nos ha hecho descartar profundizar en su estudio por separado
y valorarlo como parte del evento combinado MACE.

En el analisis bivariante de la cirugia coronaria frente a estancia hospitalaria
se aprecia Unicamente como factor significativo la anemia, pero otros
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factores como son EPOC, diabetes, ACV e insuficiencia renal se encuentran
cerca de la significacion, por lo que se han incluido en el analisis
multivariante, tras el cual se puede afirmar que el ser intervenido de cirugia
coronaria sin CEC provoca una disminucion de la estancia hospitalaria,
mientras que el padecer anemia, EPOC, diabetes o ACV van a provocar
incremento de las estancias.

En el caso de la estancia en UCI, el estudio bivariante vuelve a ser
significativo Unicamente la anemia, y se incluyen en el modelo multivariable
por estar cerca de la significacion el sexo, EPOC e insuficiencia renal. El
resultado del estudio multivariante permite afirmar que ser intervenido sin
CEC permite acortar las estancias en UCI, mientras que EPOC y anemia van
a incrementarlas.

En la cirugia valvular adrtica, el estudio bivariante se ha realizado
Unicamente para la relacién con las estancias hospitalarias y no en UCI,
porque nuestro tamafio muestral no permite arrojar valores validos en
comparaciones bivariantes, pero el modelo multivariante si se puede
realizar desde un punto de vista estadistico.

En el estudio bivariante con estancias hospitalarias se ha alcanzado
significacion Unicamente para la anemia, y se incluyen en el multivariante
también el sexo y el tiempo de isquemia. El resultado del modelo permite
afirmar que el ser intervenido por miniesternotomia en J provoca una
reduccidn de la estancia hospitalaria, mientras que el resto de variables no
son significativas.

En el estudio multivariante para la estancia en UCI de los pacientes
valvulares aorticos, se ha decidido emplear las mismas variables que para
la estancia hospitalaria y se puede afirmar que el ser intervenido por
miniesternotomia en J va a permitir acortar las estancias en UCI, mientras
gue el tiempo de isquemia, a pesar de tener significacion estadistica, su
intervalo de confianza es muy estrecho y cercano a 0, por lo que no
consideramos que tenga relevancia clinica.

En el estudio bivariante de cirugia coronaria y MACE, se alcanza
significacion estadistica para la edad, el sexo, el EPOC, la diabetes, la
hipertension arterial y la anemia. En el estudio multivariante, aprecia que
el ser intervenido sin CEC es un factor protector frente a la probabilidad de
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aparicion del evento combinado MACE, y que del resto de variables
solamente el ser EPOC y/o diabético van a ser factores de riesgo para MACE.

En la cirugia valvular aodrtica, el estudio bivariante frente a MACE arroja
como resultado significativo Unicamente la edad. En el modelo
multivariante ningln parametro alcanza la significacion estadistica, pero en
el caso del grupo, el coeficiente estimado podria considerarse como con
relevancia clinica, ya que su intervalo de confianza es suficientemente
amplio como para tener efecto sobre el evento MACE a pesar de incluir el
0, y el grupo seria un factor protector de presentar MACE.

6.5. Analisis de costes.

Las diferencias en costes del material quirdrgico entre las técnicas con y sin
CEC por un lado, y esternotomia completa vs miniesternotomia por otro, es
muy pequena.

El mayor impacto del ahorro de costes observado se produce en los factores
de estancias en UCI principalmente y en segundo lugar el coste diferencial
de las estancias en planta de hospitalizacion.

Este dato hace de vital importancia que la aplicacion de las técnicas
minimamente invasivas por si solas no conducen a un ahorro, sino que se
deben considerar como parte integrante de un programa mas ambicioso
como es el de la rehabilitacién multimodal, con el objetivo de acortar
estancias tanto en UCl como hospitalarias.

En el estudio final no se han incluido aquellas variables que no presentan
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. En cuanto a las
estancias en UCl en cirugia valvular adrtica, en el comparativo bivariante no
tenemos suficiente tamafio muestral, pero al haber sido incluido en un
modelo multivariante, si que se puede afirmar que hay diferencias en las
estancias en UCl entre grupos, y por tanto lo hemos incluido en el estudio.

En los pacientes intervenidos de cirugia valvular adrtica, las transfusiones
de hematies tienden a reducirse en el grupo estudio, pero no alcanza la
significacion (p de 0,09), quizds debido al reducido tamafio de la muestra,
pero posiblemente para muestras mas grandes si que se puedan observar
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diferencias significativas. De todas formas, no lo hemos incluido en nuestro
analisis.

6.6. Limitaciones del estudio

Al ser una persona la que ha realizado la recogida de datos del estudio, es
previsible un sesgo de observador.

Al presentar una parte de recogida de datos retrospectiva (controles), se
presentan las limitaciones propias de esta metodologia, afectando a la
reproducibilidad y generalizacidon de los resultados en otros centros.

El tamafio muestral es pequeiio, como corresponde a un centro de volumen
limitado de intervenciones frente a grandes centros europeos o de EEUU,
lo cual puede afectar a la validez de los resultados.

En el estudio se incluyen pacientes intervenidos en un uUnico centro, pero
por diferentes cirujanos, con distintos grados de experiencia en las técnicas
minimamente invasivas, incluyendo en el estudio paciente intervenidos por
cirujanos en su curva de aprendizaje de las técnicas, lo que ha podido
afectar negativamente a los resultados de la cirugia minimamente invasiva.

No han sido valorados en el presente estudio variables como el dolor, la
recuperacion funcional, la calidad de vida ni el grado de satisfaccion del
paciente, que forman parte de beneficios tedricos de las técnicas
minimamente invasivas.

Las diferencias en costes observadas pueden no ser aplicables a otras
regiones o paises.
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CONCLUSIONES

Ha sido posible disefiar y poner en marcha un protocolo de
rehabilitacion multimodal en cirugia cardiaca en el Hospital
Universitario de La Ribera.

El protocolo de rehabilitacion multimodal ha permitido reducir la
estancia media hospitalaria de los pacientes intervenidos de cirugia
coronaria mediante cirugia sin CEC en 4,49 dias y la estancia media
en UCI en 2,02 dias. Y reducir la estancia media hospitalaria de los
pacientes intervenidos de cirugia valvular adrtica mediante
miniesternotomia en J en 6,15 dias y la estancia media en UCl en 3,2
dias.

La cirugia coronaria sin CEC permite reducir la aparicion de las
siguientes complicaciones: reingreso, infarto de miocardio,
fibrilacion auricular, complicaciones pulmonares, insuficiencia renal
aguda, infeccion y transfusion de hematies. Sin embargo, no presenta
diferencias significativas respecto a la con CEC en la aparicion de las
siguientes complicaciones: reintervencion por sangrado o
taponamiento, sindrome de bajo gasto, ACV peroperatorio e
insuficiencia renal aguda con dialisis.

La cirugia valvular adrtica por miniesternotomia en J permite reducir
la aparicidon del sindrome de bajo gasto. Por el contrario, no presenta
diferencias significativas respecto a la esternotomia media completa
en la aparicion de las siguientes complicaciones: reingreso,
reintervencion por sangrado o taponamiento, infarto de miocardio,
fibrilacion auricular, complicaciones pulmonares, ACV peroperatorio,
insuficiencia renal aguda con o sin dialisis, infeccion y transfusién de
hematies.

La cirugia coronaria sin CEC no presenta diferencias significativas
frente a la con CEC en cuanto a mortalidad. Tampoco la cirugia
valvular adrtica por miniesternotomia en J presenta diferencias
significativas respecto a la esternotomia media completa en cuanto
a mortalidad.

La cirugia coronaria sin CEC supone un ahorro medio en costes de
3.432,33€ por paciente, mientras que la cirugia valvular adrtica por
miniesternotomia en J supone un ahorro medio en costes de
5.396,07€ por paciente.
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